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TEXTE 


PARIS 

VICTOH    MASSON    ET    FILS 

PLACE    DE    l'ÉCOLE-DE-MÉDECINE 
M  DCCC  LXV 


La  mort  a  surpris  Lenoir  quand  déjà  les  planches  de  l'Atlas  étaient  rassemblées  ;  mais 
le  texte  des  trois  dernières  livraisons  restait  à  faire  en  entier.  MM.  Sée  et  Tarnier  ont  bien 
voulu  se  charger  de  la  rédaction  de  cette  partie  importante  de  l'ouvrage.  La  2'  livraison, 
qui  comprend  l'anatomie  des  organes  génitaux  et  l'histoire  du  développement  de  l'œuf, 
a  été  rédigée  par  M.  Sée,  et  les  3"  et  4°  livraisons,  qui  traitent  du  mécanisme  de  l'accou- 
chement et  des  opérations  obstétricales,  par  M.  Tarnier. 

Grâce  à  ce  bienveillant  concours,  nous  pouvons  aujourd'hui  offrir  à  nos  souscripteurs 
un  ouvrage  à  la  fois  complet  et  au  courant  de  la  science.  Nous  sommes  heureux  de  remercier 
publiquement  les  deux  habiles  chirurgiens  qui  nous  ont  permis  de  remplir  la  dernière 
volonté  de  Lenoir,  dont  le  vœu  suprême  a  été  d'être,  même  après  sa  mort,  utile  à  la 
jeunesse  studieuse,  qu'il  avait  toujours  aimée. 


Les  Éditeurs. 

15  octobre  1864. 


PRÉFACE 


Ayant  été  chargé  de  suppléer  deux  années  de  suite,  pendant  mon  agrégation,  M.  le  profes- 
seur Moreau  dans  le  cours  théorique  d'accouchements  réservé  aux  élèves  sages-femmes 
inscrites  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris ,  je  ne  fus  pas  longtemps  sans 
comprendre  combien  une  série  de  planches  qui  représenteraient  avec  exactitude  les  détails 
nombreux  de  l'anatomie  normale  et  pathologique  du  bassin  et  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  ainsi  que  les  diverses  présentations  et  positions  que  l'enfant  peut  offrir  dans  le  sein 
de  sa  mère,  aurait  d'utile  dans  un  pareil  enseignement.  Ce  fut  à  cette  époque  que  je  conçus 
le  projet  de  publier  un  Atlas  d'accouchements  uniquement  destiné  à  l'instruction  des  élèves 
que  j'avais  à  diriger  dans  leurs  études. 

J'eus  alors  le  bonheur  de  trouver  un  éditeur  auquel  aucun  sacrifice  ne  coûte  quand  il  s'agit 
d'enrichir  la  librairie  médicale  d'un  ouvrage  utile  ou  d'un  bel  ouvrage  ;  il  m'adjoignit  bientôt 
un  artiste  consciencieux,  dessinateur  habile,  qui  depuis  longtemps  déjà  avait  consacré  ses 
crayons  aux  sciences  naturelles,  et  qui  n'en  était  plus  à  son  coup  d'essai  dans  la  représen- 
tation des  sujets  relatifs  à  l'art  des  accouchements. 

Fort  de  ce  double  appui,  je  m'entourai  des  matériaux  les  plus  propres  à  me  rendre  facile 
la  composition  d'un  pareil  ouvrage,  et  je  me  mis  à  l'œuvre  ;  mais  au  fur  et  à  mesure  que 
j'approfondissais  le  sujet,  je  fus  frappé  de  l'importance  qu'il  était  susceptible  de  prendre,  et 
l'Atlas  du  docteur  Busch  (de  Berlin)  m'étant  tombé  sous  les  yeux,  je  vis  tout  l'intérêt  que 
pouvait  avoir,  même  pour  les  hommes  de  l'art,  une  publication  de  ce  genre.  Je  m'attachai 
dés  lors  à  représenter  par  des  figures  exécutées  autant  que  possible  d'après  nature,  et  à 
décrire  avec  tous  les  développements  qu'ils  comportent  :  le  bassin  de  la  femme  à  l'élat  normal 
et  pathologique  ;  ses  organes  génitaux  ;  le  développement  de  l'œuf  humain  ;  les  diverses 
présentations  et  positions  du  fœtus  ;  enûn  les  opérations  obstétricales  ;  c'est-à-dire  toutes  les 
parties  de  l'art  des  accouchements,  qu'un  dessin  bien  fait  pouvait  rendre  faciles  à  comprendre 
par  l'élève,  ou  rappeler  avec  promptitude  au  souvenir  du  praticien.  Telles  sont  les  circon- 
stances dans  lesquelles  ce  livre  a  pris  naissance,  et  telles  sont  aussi  les  raisons  pour  lesquelles 
il  s'est  trouvé  modifié  pendant  sa  composition. 

La  première  partie,  que  je  publie  aujourd'hui,  contient  tout  ce  qui  a  rapport  au  bassin 
envisagé  à  l'état  sain  et  à  l'état  pathologique  ;  cette  partie  forme  le  quart  de  l'ouvrage.  Des 
études  analomiques  entreprises  depuis  longtemps  sur  les  articulations  du  bassin  de  la  femme 
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adulte  m'ont  porté  à  décrire  ces  articulations  autrement  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'alors  dans  les 
ouvrages  classiques  ;  et  des  recherches  poursuivies  depuis  longtemps  aussi  dans  nos  musées 
et  dans  les  auteurs  allemands  m'ont  permis  de  décrire  un  certain  nombre  de  variétés  de 
formes  et  de  vices  de  conformation  du  bassin  qui,  à  ma  connaissance  au  moins,  n'ont  point 
encore  été  publiés  en  France.  J'ai  fait  suivre  cette  étude  du  bassin  normal  et  pathologique  de 
deux  chapitres  que  je  considère  comme  des  corollaires  obligés  de  cette  étude  :  l'un  est  relatif 
à  la  pelvimétrie,  et  l'autre  aux  indications  pratiques  que  présentent  les  vices  de  conforma- 
tion de  la  cavité  pelvienne. 

La  seconde  partie  comprend  la  description  des  organes  génitaux  de  la  femme  et  de  l'œuf 
humain,  faite  d'après  les  recherches  les  plus  nouvelles  et  les  plus  complètes  sur  ce  sujet 
d'anatomie  normale.  Je  m'empresse  de  dire  que  je  n'aurais  jamais  pu  surmonter  les  difficultés 
de  cet  important  sujet  sans  la  collaboration  du  savant  et  laborieux  professeur  Coste ,  et  je 
saisis  cette  occasion  de  lui  exprimer  ici  toute  ma  gratitude  pour  l'obligeance  et  le  désinté- 
ressement avec  lesquels  il  a  misa  madisposition  les  pièces  de  sa  belle  collection  et  les  dessins 
de  ses  riches  cartons. 

Enfin,  des  deux  dernières  parties,  dont  le  texte  seul  reste  à  faire,  la  première  contient  les 
diverses  présentations  et  positions  du  fœtus,  le  mécanisme  de  l'accouchement  naturel  dans 
les  principales  présentations  et  positions,  et  tout  ce  qui  regarde  les  grossesses  multiples;  la 
seconde  est  exclusivement  réservée  aux  opérations  obstétricales,  qui  seront  représentées  et 
décrites  dans  leurs  différents  temps.  Je  m'efforcerai  d'être  au  courant  de  la  science  pour 
donner  à  cette  dernière  partie  de  mon  Atlas  tout  l'intérêt  que  ces  divers  sujets  d'obstétrique 
comportent. 

Cet  ouvrage,  entrepris  depuis  dix  ans,  a  éprouvé  déjà  bien  des  retards  dans  sa  publication. 
Le  mauvais  état  de  ma  santé  en  a  seul  été  cause  ;  mais  aujourd'hui  que,  mieux  portant,  je 
puis  reprendre  mes  travaux  de  cabinet  et  mes  dissections,  je  vais  poursuivre  cette  pubhca- 
tion  avec  ardeur,  et  j'espère  pouvoir  l'achever  dans  un  assez  court  espace  de  temps. 

LENOIR. 

Paris,  15  décembre  1859. 
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SFXTION  PREMIERE. 

DU    BASSIN    DE    LA    FEMiME    ADULTE. 


CHAPITRE    PREMIER. 

DE$$   OS   DU   BAS.SIN. 


Le  bassin  {pelvis)  est  une  cavité  irrégulièrement 
eoinque,  située  à  la  partie  inférieure  du  Ironc.  Son 
usage  est  de  contenir  et  (le  protéger  les  organes  in  ternes 
do  la  génération,  la  vessie  et  le  rectum,  en  même  temps 
qu'il  sert  de  base  de  suslenlation  au  tronc  dans  le  plus 
grand  nombre  des  attitudes  du  corps. 

Composé  de  deux  portions  distinctes  par  leur  position 
et  par  leurs  connexions,  dont  l'une  est  placée  en 
arrière  et  représente  l'extrémité  caudale  de  la  colonne 
vertébrale,  et  dont  l'autre,  placée  en  avant  et  sur  les 
côtés,  forme  la  première  section  des  membres  infé- 
rieurs, le  bassin  n'a  été  étudié  que  depuis  Levret  et 
Smellie,  au  point  de  vue  de  sa  conformation  en  canal 
destiné  à  laisser  passer  le  produit  de  la  conception 
pendant  le  travail  de  l'accouchement.  C'est  aussi  ii  ce 
point  de  vue  unique  et  spécial  que  nous  allons  l'élu- 
dier  dans  tous  ses  détails,  et,  pour  faciliter  cette  étude, 
nous  décrirons  d'abord  chacune  des  parties  consli- 
tuautes  de  cette  cavité,  nous  réservant  de  la  recom- 
poser ensuite  en  rapprochant  les  différents  os  qui  la 
composent  par  leur  assemblage. 

Ces  os  sont,  en  arrière,  le  socnim  et  le  cnccyx  ;  en 
avant  et  sur  les  cotés,  les  deux  os  îles  iles. 


§  1".  -  Dl'  SACRUM. 

(1^1.  l,fi-.  I,  2el  3.) 

Il  nous  parait  peu  important  de  rechercher  si  le 
sacrum  tire  son  nom  de  ce  qu'il  est  voisin  des  organes 
de  la  génération,  que  les  anciens  regardaient  comme 
sacrés,  ou  de  ce  que  les  Grecs,  qui  appelaient  sacré 
tout  ce  qui  est  grand  dans  son  espèce,  voulaient  le 
distinguer  ainsi  des  autres  vertèbres  a\ec  lesquelles  ils 
le  décrivaient,  ou  bien  enfin  de  ce  qu'il  forn:ail  la 
partie  de  la  victime  que  les  païens  offraient  aux  dieux 
dans  leurs  sacrifices. 

C'est  un  os  impair,  symélri<|ue,  placé  à  la  partie 
postérieure  du  bassin,  dont  il  occupe  le  milieu,  au- 
dessous  de  la  dernière  vertèbre  lombaire,  au-dessus 
du  coccyx  et  entre  les  deux  os  coxaux. 

11  est  dirigé  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de 
haut  en  bas,  de  manière  à  former,  avec  la  lin  de  la 
colonne  vertébrale,  un  angle  obtus  saillant  en  avant, 
rentrant  en  arrière,  qu'on  nomme  le  promonluireou 
angle  sacro-verlébrat.  Sa  longueur  est  de  )2i  milli- 
mètres {!i  pouces  7  lignes). 

Il  a  la  forme  d'une  pvr-ii'iii'^'  Iriangtilaire  ii  sommet 

I 


tronqué,  recourbée  sur  elle-même  d'avant  en  arriére, 
et  qui  offre  une  concavité  antérieure  et  une  convexité 
postérieure. 

Cette  forme  de  l'os  sacrum  pcrmcl  de  lui  considérer 
une  face  antérieure,  une  face  postérieure,  deux  faces 
latérales,  une  base  et  un  sommet. 

1°  La  face  antérieure  (fig.  1),  qu'on  appelle  encore 
pelvienne,  constitue  la  majeure  partie  de  la  paroi 
postérieure  de  l'excavation  du  bassin;  elle  offre  une 
doulileconcavilé,  dont  l'une  occupe  la  longueur  de  l'os 
et  l'autre  sa  largeur;  la  première,  sur  un  bassin  de 
femme  bien  conformé,  a  une  profondeur  qui  varie 
entre  23  et  27  millimétrés  (8  et  12  lignes),  et  la 
seconde  a  13  millimètres  (G  lignes).  Cette  face  pré- 
sente au  milieu  cinq  facettes  quadrilatères,  séparées 
par  quatre  lignes  transversales  (e,  e),  en  dehors  des- 
quelles on  aperçoit  une  série  de  trous  (rf,  d),  ordinai- 
rement au  nombre  de  quatre,  qui  se  terminent  par 
autant  de  gouttières  larges,  d'autant  plus  profondes 
qu'elles  sont  plus  supérieures,  et  qu'on  nomme  trous 
et  Qouttieres  sacrés  antérieurs;  les  trous  laissent  pas- 
ser et  les  gouttières  logent  les  branches  antérieures  des 
nerfs  sacrés.  Plus  en  dehors  encore  se  trouvent  des 
inégalités  pour  l'attache  des  muscles  pyramidaux.  Toute 
cette  face  du  sacrum  est  en  rappoi't  avec  l'intestin 
rectum  et  le  repli  du  péritoine  qu'on  appelle  méso- 
rectum, avec  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

2°  La  face  postérieure'fig.  2),  qu'on  nomme  encore 
face  spinale,  est  convexe,  et  offre  dans  toute  son  éten- 
due de  nombreuses  inégalités.  On  voit  au  milieu  d'elles 
une  série  d'éniinences  à  sommet  unique  ou  bifurqué, 
dont  le  volume  va  successivement  en  décroissant  et 
dont  la  réunion  forme  la  crête  sacrée  [d).  Cette  crête, 
tantôt  continue  dans  toute  sa  longueur,  et  tantôt  inter- 
rompue dans  un  ou  plusieurs  points,  est  toujours  bi- 
lidc  infcrieurement  (</,  g  ,  ou  elle  forme  les  bords  de 
l'orilice  terminal  du  canal  sacré,  lequel  est  bouché, 
dans  l'état  frais,  par  une  membrane  libreuse.  Sur  les 
cotés  de  cette  crête  se  trouvent  deux  gouttières  peu 
profondes  (ju'on  nomme  gouttières  sacrées,  et  qui  don- 
nent attache  à  l'origine  des  muscles  sacro-lombaire 
et  long  dorsal.  En  dehors  de  ces  gouttières  se  voient 
les  quatre  trous  sacrés  postérieurs  (e,  e),  qui  sont  un 
peu  plus  petits  que  les  antérieurs,  et  (|ui  donnent  pas- 
sage aux  branches  postérieures  des  nerfs  sacrés,  à 
quelques  veines  Ci  à  quelques  artérioles.  Enliii,  plus 
en  dehors  encore,  se  trouvent  |)lusieurs  saillies  iné- 
gales (c,  c)  pour  l'insertion  des  ligaments  qui  unissent 
le  sacrum  à  l'os  des  iles.  Toute  cette  face  du  sacrum 
estjn'esiiue  immédiatement  placée  sous  la  peau,  surtout 
au  milieu,  uii  elle  n'en  est  séparée  que  par  (|uelques 
aponévroses.  Nous  verrons  plus  loin  le  parti  qu'on 
peut  lirer  de  cette  disposition  poui-  la  pchimeiric. 

3"  faces  lulérulcs  (lig.  3).  Trj.iugulaircb,  laiges  en 
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haut,  étroites  en  bas,  où  elles  forment  de  véritables 
bords,  ces  faces  sont  à  la  fois  coupées  obliquement  de 
dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière,  de  manière  ii 
donner  au  sacrum  la  forme  d'un  coin  à  double  surface 
inclinée. 

Kn  haut  et  un  peu  en  avant  de  ces  faces  latérales, 
se  voit  une  facette  demi-uvalaire  [d],  qui  a  à  peu  près 
la  forme  de  l'oreille  humaine,  et  que,  pour  cette  rai- 
son, on  appelle  facette  auriculaire  du  sacrum.  Elle  est 
encroûtée  de  cartilage,  dans  l'était  frais,  et  s'articule 
avec  une  surface  correspondante  de  l'os  iliaque;  der- 
rière elle  se  trouvent  des  éminences  et  des  enfonce- 
ments irréguliers  (c)  qui  donnent  attache  aux  liga- 
ments sacro-iliaques  postérieurs.  Enlin  le  reste  de  cette 
face,  qui  est  presque  tranchant,  donne  attache  aux 
ligaments  sacro-sciatiques,  grand  et  petit. 

h°  La  base  du  sacrum  (lig.  1,  2  et  o)  est  épaisse  de 
68  millimètres  (2  1/2  pouces)  environ  et  large  de 
113  millimètres  (Zi  pouces  2  lignes)  ;  elle  regarde  direc- 
tement en  haut.  On  y  remarque  au  milieu  une  surface 
plane  {«),  ovalaire  transversalement,  plus  ou  noins 
inclinée  en  arrière,  qui  s'articule  avec  le  corps  de  la 
dernière  vertèbre  lombaire;  en  dehors  et  un  peu  en 
avant,  une  surface  lisse  {ce),  concave  d'un  côté  à 
l'autre,  convexe  d'avant  en  arrière,  et  un  peu  inclinée 
en  avant  :  c'est  Vaileron  du  sacrum,  qui  concourt  à 
former  ii  la  fois  une  partie  du  détroit  supérieur  et  de 
la  fosse  iliaque  interne.  En  arrière  et  au  milieu,  se 
trouve  une  ouverture  triangulaire  (fig.  2,  a),  c'est  le 
commeni'ement  du  canal  sacré  qui  règne  dans  toute 
l'étendue  de  l'os,  et  qui  sert  à  loger  les  nerfs  sacrés 
et  la  terminaison  des  membranes  d'enveloppe  de  la 
moelle  épinière.  Sur  les  cotés  de  celte  ouverture  s'é- 
lèvent deux  surfaces  concaves  (6,  6)  tournées  en 
dedans  et  en  arrière,  et  qui,  lisses  et  encroûtées  de 
cartilage,  s'articulent  avec  deux  surfaces  correspon- 
dantes de  la  dernière  vertèbre  lombaire.  Au  devant  et 
à  la  ba.se  de  ces  apophyses  articulaires  se  voit  une 
échancrure  qui  forme,  avec  une  pareille  échancrure 
delà  dernière  vertèbre  lombaire,  le  trou  de  conjugai- 
son par  lequel  |)asse  le  dernier  nerf  de  ce  nom.  Enlin, 
l'orilice  du  canal  sacré  est  borné  sur  les  côtés  par 
deux  lames  qui  se  réunissent  en  ari'icre  pour  former 
la  première  apophyse  épineuse,  à  laquelle  commence 
le  crête  sacrée.  Ces  lames  donnent  attache  aux  der- 
niers ligaments  jaunes  des  Vertèbres,  et  l'apophyse 
épineuse  à  la  lin  du  ligament  surépineux  et  au  der- 
nier ligament  interépineux. 

5"  Le  sommet  du  sacrum  (fig.  1,  2  et  3),  mince  et 
tron(|ué,  prêsi'nle  uiu'  surface  oblongue  iransversa- 
Icmcnl  (/■),  (jui  s'articule  avec  la  base  du  coccyx  ;  der- 
ricir  l'Ile  se  voit  la  lin  du  canal  sacré  (//),  limité  en 
bas  par  deux  petites  apo|)liyses  (|ui  s'articulent  ((uel- 
(|Ueli]is  a\ec  deux  apophyses  semblables  du   eoccvx 


Di;  sACitiM  i:t  m:  coccyx. 


tf),  tj)  :  ce  soiil  les  petites  carnes  du  sacrum  Au-des- 
sous d'elles  on  remarque  une  échanorure  qui  donne 
passage  au  einquicme  nerf  sacré. 

Structure.  Le  sacrum  est  composé  en  1res  i;r:iu(le 
partie  de  tissu  spongieux  recouvert  d'une  couche 
mince  de  lissu  compacle.  Cette  coniposilion  rend 
eoniple  de  la  léj,'èreté  qu'il  offre,  comparée  à  sou 
volume,  légèreté  qui  s'accroît  encore  du  grand  nombre 
de  trous  dont  il  est  percé  et  du  canal  (|ui  le  |)arcourt 
dans  loule  son  étendue. 

Développement.  Le  sacrum  est  t'urnie  parla  reunimi 
de  cinq  pièces  principales,  ((ue  quelques  analomistes 
ont  appelées  fausses  vertèbres  sacrées.  De  ces  ciiKj 
vertèbres,  les  trois  premières  présentent  chacune  cinq 
points  primitifs  d'ossification  et  les  deux  dernières 
n'en  présentent  que  trois.  11  faut  ajouter  deux  points 
épiphysaires  pour  le  corps  de  chacune  d'elles  et  deux 
autres  points  pour  les  deux  surfaces  arliculaires  laté- 
rales; ce  qui  porte  à  trente-trois  le  nombre  des  points 
d'ossification  du  sacrum.  Ces  cinq  vertèbres,  long- 
temps séparées  les  unes  des  autres  par  des  cartilages, 
se  réunissent  entre  elles  de  quinze  à  dix-huit  ans, 
époque  à  hiquelle  se  développent  les  points  épiphy- 
saires de  leur  corps.  Cette  réunion  débute  par  les  ver- 
tèbres inférieures,  et,  se  continuant  de  bas  eu  haut,  ne 
s'achève  ([u'à  vingl-cinq  ans,  lors(|uc  paiaisscul  les 
lames  épiphysaires  des  faces  latérales. 

Anomalies.  Le  sacrum  présente  quelques  anomalies 
de  figure  et  décomposition  qui  peuvent  avoir  une  in- 
fluence directe  sur  la  configuration  générale  du  bassin. 
De  toutes  ses  parties,  celle  qui  offre  le  plus  de  variétés 
est  sa  courbure  antérieure.  M.  Cruveilhier,  ([ui  a  appelé 
l'attention  des  accoucheurs  sur  ce  point,  semble  attri- 
buer ces  variétés  à  une  espèce  de  rachitisme  de  cet  os, 
auquel  ne  participeraient  pas  les  autres  os  du  bassin. 

On  trouve  quelquefois  le  sacrum  formé  de  six  \fr- 
lèbres,  et  même  Paavv  dit  l'avoir  vu  composé  de  sept. 
Plus  rarement  il  n'en  préseule  que  ((ualre,  anomalie 
dont  le  cabinetde  Sœmmering  renfernui  Iroisexemples. 
La  vertèbre  supérieure  est  celle  qui  offre  le  plus  de 
variétés  de  forme  :  tantôt  elle  est  à  peine  dislincte  de 
la  dernière  lombaire,  el  lanlot  elle  s'éloigne  à  la  fois 
de  la  figure  ordinaire  de  cette  vertèbre  et  de  celle  de 
la  première  pièce  du  sacrum.  D'autres  fois  c'est  la  der- 
nière pièce  de  cet  os,  dans  le  cas  où  il  s'en  trouve  six, 
qui  est  constituée  de  manière  à  faire  en  quelque  .sorte 
le  passage  entre  la  dernière  vertèbre  sacrée  el  le  pre- 
mier oscoccygien.  Mais,  en  général,  ces  anomalies  se 
renconirent  plus  souvent  et  sont  plus  considérables  ;"> 
la  partie  supérieure  qu'à  la  partie  inférieure  de  l'os. 

Quant  au  canal  sacré,  ilest  quehiuefoisouvcrl  dans 
toute  son  étendue,  les  apophyses  épineuses  man- 
quant loules;  d'autres  fois  il  n'est  ouvert  que  dans 
une  parlie  de  .sa  hauteur.  Enfin  la  crête  sacrée  est,  dans 


quel(|ues  cas,  très  saillante,  et  les  trous  de  même  nom 
sont  ou  énormément  grands  ou  extrèmemeni  pelits. 

§  II.  —  DL'  COCCYX. 

(PI.  1,  (ig.  l  et  5.) 

Impair  et  symélriciue  comme  le  sacrum,  au-de.s.sous 
duquel  il  est  placé  et  auquel  il  ressemble  par  sa  di- 
rection, sa  forme  et  sa  structure,  le  coccyx  a  de  25  à 
Zil  millimètres  (U  :i  18  lignes)  de  longueur;  il  pré- 
sente à  étudier,  comme  cet  os,  deux  faces,  deux  bords, 
une  base  et  un  sommet. 

1°  .Sa  face  antérieure  (fig.  U),  concave,  offre,  comnu' 
la  même  face  du  sacrum,  des  lignes  tran.svcrsales(c,  r.), 
qui  .soni  la  trace  de  la  réunion  des  différentes  pièces 
dont  l'os  est  composé;  elle  répond  aussi  au  rectum. 

2°  .Sa  face  postérieure  (fig.  5),  convexe  et  inégale, 
donne  insertion  aux  aponévroses  des  muscles  grands 
fessiers  et  au  ligament  sacro-coccygien  postérieur.  Elle 
offre  le  même  nombre  de  lignes  transversales  (c ,  c] 
que  la  face  antérieure. 

3°  .Ses  bords,  minces  et  inégaux,  servent  d'allache 
aux  mu.scles  ischio-coccygienset  aux  ligaments  saero- 
scialiques. 

W  Sa  base  (fig.  ù  et  5),  un  peu  concave,  offre  une 
petite  surface  ovalaire  qui  s'articule  avec  le  sommet 
(lu  sacrum  (a).  Celle  surface  est  surmontée  latérale- 
uieul  par  deux  prolongements  qu'on  appelle  cornes 
du  coccyx,  et  ([ui  se  prolongent  quelquefois  jusfiu'aux 
petites  cornes  du  sacrum,  auxquelles  elles  se  joignent. 
En  dehors  se  voit  souvent  une  petite  éminence  trans- 
versale (66),  dont  la  partie  supérieure  éehancrée 
donne  passage  ii  la  cinquième  paire  des  nerfs  sacrés. 

5"  Le  sommet  (e)  du  coccyx  est  luberculeux,  quel- 
(juefois  diversement  contourné  ou  bifurqué;  il  donne 
insertion  au  muscle  releveur  de  l'anus  et  au  sphinc- 
ter externe  de  cet  orifice. 

Structure.  Le  coccyx  est  composé  de  li.ssu  simugicux 
recouvert  d'une  lame  très  mince  de  lissu  cuiupacie. 
C'est,  de  tous  les  os  du  corps,  celui  dans  lequel  ce  lissu 
est  le  plus  mou  et  le  plus  aréolaire. 

Développement.  Le  coccyx  est  foruie  priuiitiM'Uicnt 
par  la  réunion  de  quatre  pièces  unies  entre  elles  par 
des  cartilages,  el  dont  le  volume  va  en  décroi.ssanl  de 
la  base  au  sommet  de  l'os.  Chacune  de  ces  pièces  se 
devel(q)pe  par  un  .seul  point.  Toutefois  il  n'est  pas 
rare  de  voir  les  deux  premières  se  former  |)ar  deux 
points  latéraux  qui  se  réunissent  sur  la  ligne  mé- 
diane. .\  la  nai.ssance,  on  ne  trouve  de  noyau  osseux 
que  dans  la  première  pièce,  toutes  les  autres  resleiil 
à  l'état  de  cartilage  jusqu'à  l'iige  de  sept  ans.  La 
réunion  de  ces  pièces  devenues  osseuses  commence 
par  les  deux  premières,  puis  elle  a  lieu  entre  la  troi- 
sième ella(|uatrième,  et  se  termine  entre  la  deuxièuie 
et  la  troisième.  Ce  travail  de  réunion  est  complet  a 
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trente  ans.  La  soudure  du  sacrum  avec  le  coccyx  ne 
s'effectue  chez  la  femme  que  de  quarante  îi  soixante 
ans;  elle  n'a  quelquefois  même  jamais  lieu;  mais  plus 
souvent  elle  se  fait  plus  tôt.  Nous  indiquerons,  en 
parlant  des  articulations,  les  variétés  que  nous  avons 
observées  à  ce  sujet. 

Les  anomalies  du  coccyx  ne  sont  pas  très  rares; 
elles  portent  sur  le  nombre  de  pièces  dont  il  est 
formé.  Quelquefois,  en  effet,  celles-ci  sont  au  nombre 
de  trois  et  d'autres  fois  au  nombre  de  cinq.  Bauhin, 
Ilaller  et  Smellie  ont  rencontré  des  exemples  de  ces 
anomalies,  et  noté  qu'elles  étaient  plus  fréquentes  chez 
la  femme  que  chez  l'homme. 

On  a  signalé  plusieurs  cas  où  le  coccyx  était  soudé 
au  sacrum,  même  chez  de  jeunes  personnes.  Nous 
indiquerons  plus  loin  les  difficultés  qu'une  pareille 
anomalie  peut  apporter  au  dégagement  de  la  tète  du 
fuîtus  pendant  le  travail  de  l'accouchement. 

Enlin  le  coccyx  présente  quelques  anomalies  de  di- 
rection qui  nous  paraissent  reconnaître  plus  souvent 
pour  cause  une  lésion  traumatique  qu'un  vice  de  déve- 
loppement primordial.  Ainsi,  au  lieu  de  continuer  la 
courbure  du  sacrum  et  d'occuper  la  ligne  médiane  du 
bassin,  on  le  voit  quelquefois  se  déjeler  fortement  en 
avant  ou  sur  les  côtés,  de  manière  à  former  avec  le  sa- 
crum un  angle  droit  et  même  un  angle  aigu,  disposition 
que  M.  Cruveilhier  dit  avoir  rencontrée  quelquefois. 

§  m.  —  DE  L'OS  COXAL  {os  des  iles,  os  iliaque, 
os  des  hanches,  os  ùinominé). 

(n.  1,  fl;,'  G  et  7.) 

Cet  os  est  le  plus  gros  de  tous  les  os  plats  du  sque- 
lette ;  pair  et  non  symétrique,  il  est  placé  entre  le  sa- 
crum et  le  fémur,  et  occupe  les  parties  antérieure  et 
latérale  du  bassin  ,  en  formant  avec  son  congénère 
les  trois  quarts  de  la  circonférence  de  cette  cavité. 

Sa  forme  est  celle  d'un  quadrilatère  irrégulier,  ré- 
tréci à  sa  partie  moyenne  cl  tordu  sur  lui-même  en 
deux  sens  opposés. 

On  lui  considère  une  face  externe,  une  face  interne 
et  quatre  bords. 

1°  La  face  externe  (fig.  G),  qu'on  appelle  encore  fémo- 
rale, est  tournée  en  dehors,  en  arrière  et  en  bas  dans 
sa  moitié  .supérieure,  et  directement  en  avant  et  en 
bas  dans  sa  moitié  inférieure.  A  sa  partie  postérieure 
et  supérieure,  on  remarque  une  surface  convexe  iné- 
gale, bornée  en  bas  par  une  ligne  saillante  courbe  qui 
donne  insertion  au  mu.sde grand  fessier;  au-dessous 
de  cette  ligne  existe  une  surface  large,  limitée  infé- 
rieurement  par  une  seconde  ligne  plus  longue  que  la 
précédente,  et  qu'on  nomme  ligne  courbe  inférieure. 
Ainsi  que  la  surface  qu'elle  limite  en  bas,  elle  donne 
alliiche  ;iii  muscle  niiiyi'u  fessier,  lii  troisième  espace 


inégal,  compris  entre  la  ligne  courbe  inférieure  et  la 
cavité  cotyloide,  donne  insertion  au  muscle  petit 
fessier;  c'est  sur  ce  dernier  espace  que  l'on  voit  l'ori- 
fice de  plusieurs  trous  nourriciers  de  l'os,  et  plus  bas 
une  empreinte  rugueuse  à  laquelle  s'attache  le  tendon 
rélléchi  du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse.  Toute 
cette  partie  de  l'os  représente  une  sorte  d'excavation 
peu  profonde  (6)  qu'on  nomme  ta  fosse  iliaque 
externe. 

La  portion  de  la  face  externe  de  l'os  des  Iles  qui 
regarde  en  bas  et  en  avant  présente  en  haut  une 
grande  cavité  arrondie  (c),  profonde,  encroûtée  de 
cartilage  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
et  qu'on  appelle  \Sl  cavité  colyloïde;  elle  est  destinée 
à  s'articuler  avec  la  tête  du  fémur.  Le  rebord  de  cette 
cavité,  qui  est  mince  et  qu'on  appelle  sourcil  coty- 
loïdien,  offre  trois  échancrures,  dont  la  plus  considé- 
rable, placée  en  dedans  et  en  bas,  est,  dans  l'étal 
frais,  convertie  en  trou  par  un  ligament,  et  laisse  pas- 
ser les  vaisseaux  de  l'articulation  Au-dessous  de  cette 
cavité,  entre  elle  et  la  tubérosité  scialique,  se  trouve 
une  gouttière  horizontale  (</)  qui  facilite  le  glisse- 
ment du  muscle  obturateur  externe.  En  dedans  se 
voit  le  trou  sous-pubien  (y),  triangulaire  chez  la 
femme,  et  qui,  bouché  en  grande  partie  par  la  mem- 
brane obturatrice,  laisse  passer  en  haut,  par  une 
gouttière  particulière,  les  vaisseaux  et  nerfs  obtura- 
teurs. En  dedans  de  ce  trou  on  voit  une  surface  con- 
cave {II),  un  peu  inégale,  pour  l'insertion  des  muscles 
adducteurs  et  droit  interne  de  la  cuisse. 

2°  La  face  interne  (fig.  7),  qu'on  appelle  aussi  face 
pelvienne,  regarde  en  avant  et  en  haut  par  sa  moitié 
supérieure,  en  arrière  et  en  bas  par  sa  moitié  infé- 
rieure. Elle  est  divisée  en  deux  parties  à  peu  près 
égales  par  une  ligne  courbe,  mousse  et  arrondie  en 
arrière,  mince  et  tranchante  en  avant,  où  elle  se  con- 
tinue |avcc  la  crête  pubienne.  Cette  ligne  fait  partie 
du  détroit  supérieur  du  bassin.  Au-dessus  d'elle  se 
trouve  une  fosse  large  {h),  mais  peu  profonde,  qu'on 
ap|)elle  fosse  iliacjue  interne;  elle  donne  attache  au 
muscle  iliaque  et  présente  un  trou  nourricier  {»•). 
Deriière  celte  fosse  existe  une  surface  inégale  divisée 
en  deux  portions,  dont  l'une,  antérieure  (rf),  de  forme 
auriculaire,  s'articule  avec  une  surface  correspon- 
dante du  .sacrum,  et  dont  l'autre,  postérieure  {qq), 
présente  des  rugosités  pour  l'insertion  des  ligaments 
.sacro-iliaques  postérieurs.  La  portion  de  celte  face 
interne  qui  est  placée  au-des.sous  du  délroit  inférieur 
fait  partie  de  l'excavation  du  bassin,  et  offre  à  consi- 
dérer d'arrière  en  avant  :  i°  une  surface  plane  qui 
répond  au  fond  de  la  cavité  cotyloide;  2°  le  trou  sous- 
pubien  et  le  commencement  de  la  gouttière  qui  loge 
les  vai.sseaux  et  nerfs  obturateurs;  3"  la  face  interne 
(lu  puliis  cl  de  la  branche  iscliio-pubicnuc. 
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L'os  ilinque  présente  une,  circonférence  qu'on  peut 
subdiviser  en  quatre  parties  qu'on  ap|ielle  ses  bonis. 
De  ceux-ci  l'un  est  antérieur  (lig.  6)  ;  il  s'étend  depuis 
la  crête  iliaque  jusqu'au  pubis,  (le  bord  est  concave  et 
lort  inégal.  11  offre  successivement  d'arrière  en  avant, 
d'abord  l'épine  antéro-supérieure  de  l'os  desiles(m), 
qni  donne  attache  au  muscle  couturier  et  au  ligament 
de  Kallope  par  sa  partie  moyenne,  au  muscle  fascialala 
par  sa  lèvre  externe,  et  au  muscle  iliaque  par  sa  lèvre 
interne;  au-dessous,  une  petite  édiancrure  semi- 
lunaire,  par  où  s'échappent  quelques  filets  nerveux; 
puis  l'épine  antéro-inférieure  (/),  qui  donne  attache 
au  tendon  direct  du  muscle  droit  antérieur  de  la 
cuisse  ;  puis  une  large  coulisse  {f)  sur  laquelle  glissent 
les  tendons  réunis  des  muscles  psoas  et  iliaque;  puis 
l'éminence  ilio-pectinée  {kj,  à  laquelle  s'insère  le 
tendon  du  petit  psoas;  puis  une  surface  triangulaire 
(/),  inclinée  en  avant  et  recouverte  par  le  mu.scle  pec- 
tine; puis  la  crête  du  pubis;  puis  l'épine  de  ce  nom 
(î),  qui  donne  insertion  au  pilier  externe  du  canal 
inguinal;  puis,  enfin,  l'angle  du  pubis  (g),  qui  con- 
court îi  la  formation  de  la  symphyse  pubienne,  et  en 
dehors  duquel  s'insèrent  les  tendons  des  muscles  droit 
antérieur  de  l'abdomen  et  pyramidal. 

Le  bord  postérieur  (fig.  7),  commence  à  la  partie  la 
plus  reculée  de  la  crête  iliaque  et  se  termine  U  la  tu- 
bérositéde  l'ischion  ;  il  n'est  pas  moins  irrégulier  que 
l'antérieur.  11  offre  successivement  à  considérer  : 
1°  l'épine  postérieure  et  supérieure  de  l'os  des  lies 
(p),  qui  donne  attache  au  ligament  sacro-épineux; 
2°  une  échancrure  peu  profonde  ;  3°  l'épine  posté- 
rieure et  inférieure  du  même  os  (o),  qui  répond  à  la 
partie  inférieure  de  la  facette  articulaire  du  sacrum  ; 
U°  la  grande  échancrure  scialique  (n);  5°  l'épine 
sciatique  (m),  qui  donne  insertion  au  petit  ligament 
sacro-sciatique,  aux  muscles  ischio-coccygien  et  ju- 
meau supérieur;  6°  une  large  coulisse  (l)  pour  le 
glissement  du  tendon  du  muscle  obturateur  interne, 
et  qu'on  nomme  petite  échancrure  sciatique;  7°  enfin 
la  tubérosilé  sciatique  (a:),  qui  donne  attache  au  grand 
ligament  sacro-sciatique  et  à  plusieurs  muscles  de  la 
cuisse. 

Le  bord  supérieur  (lig.  G  et  7)  constitue  la  crête 
iliaque  («.).  Il  est  contourné  en  S  itaruiue  et  incliné 
en  dehors.  U  donne  insertion,  par  sa  lèvre  externe, 
aux  muscles  grand  oblique  et  grand  dorsal;  par  sa 
lèvre  interne,  aux  muscles  carré  des  lombes  et  trans- 
verse de  l'abdomen;  par  son  interstice,  au  petit 
oblique. 

Enfin  le  bord  inférieur  (fig.  7),  qui  regarde  en  même 
temps  en  bas  et  en  dedans,  commence  à  l'angle  du 
pubis  et  finit  ;i  la  tubérosité  de  l'ischion.  Dans  son 
tiers  supérieur  il  offre  une  surface  elliptique  (u),  iné- 
s;ile  en  avant,  encroûtée  d'un  cartilnue  en  arrière,  et 


par  laquelle  le  pubis  d'un  côté  s'articule  avec  celui  du 
coté  opposé.  Cette  surface,  qui  présente  prescpie  tou- 
jours une  crête  saillante  en  dedans,  a  /il  millimètres 
(18  lignes)  de  hauteur  et  l/i  millimètres  (0  lignes) 
d'épais.seur.  Elle  est  taillée  obliquement,  de  manière  ii 
s'écarter  d'autant  plus  de  celle  du  coté  opposé  qu'elle 
se  rapproche  davantage  de  la  partie  antérieure  de  l'os, 
ce  qui  fait  que  l'articulation  pubienne  offre  plus  de 
largeur  en  avant  qu'en  arrière.  Les  deux  tiers  infé- 
rieurs de  ce  bord  (:)  concourent  à  former  l'arcade 
pubienne.  Un  peu  renversée  en  dehors,  cette  portion 
de  l'os  est  assez  rugueuse,  et  donne  insertion  au  liga- 
ment sous-pubien,  aux  racines  des  corps  caverneux  du 
clitoris,  au  muscle  ischio-caverneux,  et,  tout  à  fait  en 
bas,  au  muscle  transverse  du  périnée. 

Structure.  L'os  iliaque  est  composé  de  deux  lames 
de  substance  compacte,  entre  lesquelles  se  trouve  de 
la  substance  spongieuse.  Mais  ces  deux  substances  ne 
sont  pas  également  réparties  dans  les  différentes  por- 
tions de  l'os  :  ainsi  la  substance  compacte  est  plus 
épaisse  que  partout  ailleurs  dans  le  voisinage  de  la 
cavité  coiyloide,  sans  doute  parce  que  c'est  le  point 
par  lequel  le  poids  du  tronc  est  transmis  à  la  tête  du 
fémur;  elle  est  au  contraire  réduite  à  deux  lames 
très  minces  dans  le  centre  de  la  fosse  iliaque  interne, 
et  souvent  même,  chez  les  personnes  avancées  en  âge, 
elle  y  fait  défaut,  et  l'os  est  alors  perforé.  Quant  à  la 
substance  spongieuse,  elle  est  surtout  abondante  dans 
la  lubérosité  de  l'ischion ,  dans  la  crête  iliaque ,  les 
épines  iliaques  antérieures,  supérieure  et  inférieure, 
et  au  niveau  des  surfaces  articulaires  qui  concourent 
à  former  les  symphyses  sacro-iliaque  et  pubienne. 
Dans  toutes  ces  parties  de  l'os  la  substance  compacte 
ne  forme  qu'une  couche  mince  qui  revêt  la  substance 
spongieuse;  on  remarque  qu'en  général  la  lame 
externe  de  l'os  présente  plus  de  trous  vaseulaires  que 
l'interne. 

Développement.  Dans  les  premiers  temps  de  la  vie, 
l'os  coxal  est  constitué  par  trois  pièces  distinctes  que 
lesanciensdccrivaient  isolémentsous  lesnoms  ù'ilium, 
à'ischiuni  et  de  pubis,  pièces  qui  se  réunissent  en- 
semble vers  le  centre  de  la  cavité  cotyloïde,  qu'elles 
concourent  à  former  ainsi.  Chez  le  fœtus  à  teime, 
non-seulement  ces  pièces  sont  encore  distinctes,  mais 
encore  elles  sont  incomplètement  ossifiées  :  de  sorte 
(|ue  des  cartilages  assez  épais  remplissent  les  inter- 
valles qui  les  séparent.  A  deux  ans,  elles  sont  arrivées 
à  se  toucher,  mais  ce  n'est  qu'il  sept  ans  que  deux 
d'entre  elles  se  soudent  complètement  pour  former  la 
branche  Lschio-pubienne.  et  ce  n'est  qu'à  seize  ans 
qu'elles  se  soudent  toutes  ensemble  dans  le  fond  de  la 
cavité  cotyloïde.  Toutefois  l'ossification  n'est  pas  en- 
core achevée  à  cette  seconde  époque;  en  effet,  trois 
êpiphyses,  dont  l'une  appartien!  ii   la  ciête  ilia(pie, 
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l'autre  à  la  liibérosilé  de  l'isrhion,  et  la  troisième  à 
l'épine  du  |)ul)is,  apparaissent  alors,  et  ne  font  rorps 
avec  le  reste  de  l'os  qu'à  ITige  de  vingt  ;i  vingt-cinq  ans. 
Anomalies.  L'os  des  Iles  est  celui  des  os  du  bassin 
qui  offre  le  moins  d'anomalies  congénitales  de  confor- 
mation et  de  composition  ;  mais,  par  contre,  c'est 
celui  sur  lequel  les  maladies  qui  altèrent  la  forme  des 
os  exercent  le  plus  leur  action.  Comme  son  dévelop- 
pement est  subordonné  au  développement  du  reste  du 
membre  abdominal,  il  présente  souvent  une  atrophie 
générale  qui  reconnaît  pour  cause  diverses  affections 
de  ce  membre.  Ftibes  a  signalé  une  déformation  de 
l'os  des  iles  qui  tient  au  progrès  de  l'âge  :  il  ditavoir 


vu  .souvent,  sur  de  vieilles  femmes,  ces  os  dirigés  ho- 
rizontalement par  suite  de  l'effacement  de  leurs  fosses 
iliaques,  et  il  explique  ce  changement  de  forme  en 
avançant  que,  les  crêtes  de  ces  os  n'étant  plus  .soute- 
nues par  les  muscles  larges  de  l'abdomen,  devenus 
très  lâches  îi  cet  âge,  la  pesanteur  des  viscères,  aidée 
de  la  perte  de  résistance  du  li.ssu  o.sscux,  suffit  pour 
produire  cet  aplatissement  {Mémoires,  etc.,  I.  I). 
.L  Burns,  de  son  côté,  a  observé  que  les  femmes  qui 
ont  été  grosses  ont,  après  leur  quarantième  année, 
le  centre  de  la  surface  plane  de  l'ischion  beaucoup 
plus  mince  que  celles  qui  n'ont  point  eu  d'enfants 
(Principles  of  Midwifery). 


CHAPITRE  DEUXIEME. 

DKS   ARTICCIiATIONIS    DU    BA.SSIN. 


Les  quatre  os  que  nous  venons  de  décrire  se  tou- 
chent par  leurs  surfaces  articulaires,  et  sont  réunis, 
dans  l'état  frais,  par  des  liens  fibreux  qu'on  appelle 
des  ligaments.  C'est  à  la  jonction  de  ces  os  ;i  l'aide 
de  ces  ligaments  qu'on  donne  le  nom  û'articulaiiuiis 
du  bassin. 

On  peut  diviser  ces  articulations  en  articulations 
propres,  ce  sont  celles  (|ui  unissent  entre  eux  les  diffé- 
rents os  qui  constituent  le  bassin,  et  en  articulations 
communes,  Cti  sont  celles  qui  réunissent  cette  partie 
aux  autres  parties  du  squelette  qui  l'avoisinent.  Ces 
deux  espèces  d'articulations  offrent  de  notables  diffé- 
rences dans  leur  structure,  et,  par  suite,  dans  l'éten- 
due des  mouvements  qu'elles  permettent.  11  convient 
donc,  pour  en  faciliter  l'étude,  d'en  faire  deux  iha- 
pitres  distincts. 

§  1".  -    DES   ARTICULATIONS  PIîOPIlES 
DU  BASSIN. 

Ces  articulations  sont  au  nombre  de  quatre,  dont 
deux  sont  impaires,  et  occupent  la  ligne  médiane  du 
<'orps  :  ce  sont  \esi  articulations  sacro-coccygienne  el 
pubienne;  et  dont  les  deux  autres  sont  paires,  et 
occupent  les  deux  côtés  de  cette  ligne  :  ce  sont  les 
deux  articulations  sacro-iliaiiucs. 

Depuis  Vésale  et  Columbus,  la  |)lupail  des  anato- 
mistes,  et  après  eux  presque  tous  les  accoucheurs, 
admettent  que  ces  articulations  sont  du  genre  des 
symphyses  ou  amphiarthroses,  semblables  à  celles 
qui  réunissent  les  corps  des  vertèbres  les  uns  aux 
autres.  Cette  manière  d'envisager  les  articulations 
propres  du  bassin  tient  sans  doute  à  ce  que  la  descrip- 
tion en  a  suilnut  élé  faitesur  des  bassins  d'hunimes  ou 


de  sujets  âgés  du  sexe  féminin  ;  car  la  plus  simple 
dissectioii  montre  que,  chez  les  jeunes  filles  et  chez  les 
femmes  adultes,  ces  articulations  sont  loin  de  présen- 
ter les  caractères  des  amphiarthroses  qu'on  leur 
assigne  depuis  si  longtemps.  Du  reste,  cette  rectifica- 
tion ne  nous  appartient  pas.  Quelques  analomisteset 
quelques  accoucheurs  ont,  avant  nous,  reconnu  que, 
dans  la  femme  enceinte  ou  qui  vient  d'accoucher,  la 
plupart  de  ces  articulations  sont  du  genre  des 
arthrodies.  Nous  citerons  les  noms  de  ces  auteurs  en 
décrivant  chacune  de  ces  articulations;  nous  n'avons 
d'autre  mérite  ici  que  celui  d'avoir,  par  la  dissection 
attentive  d'un  bon  nombre  de  sujets,  recherché  où 
était  la  vérité  au  milieu  des  assertions  si  différentes 
émises  dans  les  livres  d'accouchement  et  d'anatomie 
sur  ce  sujet  de  syndesmologie.  Or  ces  recherches  nous 
ont  montré  que,  pendant  l'enfance  et  l'âge  adulte,  les 
(juatre  articulations  propres  du  bassin  de  la  femme, 
les  seules  doulil  puisse  être  ((uestion  ici,  sont  formées 
par  la  rencontre  de  surfaces  en  grande  partie  cn- 
crortlées  de  cartilages,  revêtues  de  membranes  syno- 
viales, et  que  ces  surfaces  permettent  des  mouvements 
de  glissement  en  différents  .sens,  dont  l'étendue  est 
subordonnée  à  la  laxité  des  ligaments  qui  les  entou- 
rent. Nous  nous  garderons  bien  de  généraliser  ces 
dispositions  en  les  étendant  à  l'homme,  nous  ne  ré- 
[londous  |)as  même  qu'on  les  rencontrera  chez  toutes 
les  femmes  encore  aptes  ii  concevoir;  mais  nous  pou- 
vons affirmer  qu'elles  ont  été  vues  par  nous  sur  vingt- 
deux  sujets  de  femmes  adultes  de  l'âge  de  dix-huit  ;'< 
trente-cinq  ans,  et  que  les  descriptions  qui  suivent  ne 
renferment  que  des  faits  de  la  dernière  évidence  pour 
(|ui  veut  observei'  sans  prévention. 
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1°    AUTICULATIONS    SACtlO-COCCYGIENNE    KT 

ij«TEHcocr.Yr.tK>M;. 

(PI.  -2  cl  3.) 

De  toutes  les  articulations  du  i)assin,  les  articu- 
lations sacro-ct  ccygiciine  et  iiilcrcoccygienne  sont 
œllcs  que  l'analogie  a  de  tout  temps  dû  faire  prin- 
cipalement considérer  comme  des  amphiarlhroses, 
les  os  qui  les  composent  ayant  toujours  été  regardés 
avec  raison  comme  des  rudiments  de  corps  de  ver- 
tèbres. Cependant  J.-h'.  Meckel,  en  décrivant  les 
cartilages  intervertébraux  du  rachis,  n'admettait  déjà 
plus  l'existence  de  pareils  cartilages  enlre  le  sacrum 
el  le  coccyx,  et  disait  que  ces  deux  os  sont  unis  en- 
semble d'une  manière  plus  Iftche  ([ue  ne  le  sont  les 
corps  des  vertèbres.  D'autre  part,  M.  Velpeau  affirme 
s'être  assuré  sur  le  cadavre  cl  même  sur  le  vivant, 
chez  une  femme  qui  par  un  long  décubilus,  eut  cette 
région  découverte,  qu'au  centre  de  l'articulation  sacro- 
coccygienne  les  surfaces  osseuses  sont  encroûtées  d'un 
véritable  cartilage  diarthrodial.  Enfin,  M.  Cruveilhier 
parle  d'une  articulation  de  la  première  avec  la 
deuxième  pièce  du  coccyx,  où  les  faceltes  articulaires 
étaient  revêtues  d'une  membrane  synoviale  et  entou- 
rées d'une  capsule  fibreuse  orbiculaire.  Ces  faits  et  nos 
propres  réflexions  nous  avaient  déjà  |iorté  à  mettre  en 
doute  la  nature  ampliiarthrodialc  de  ces  articulations; 
nous  nous  expliquions  mal  comment  des  Dbro-carti- 
lages  aissi  minces  que  ceux  qui  unissent  le  sommet 
du  sacrum  à  la  base  du  coccyx,  et  la  première  pièce 
de  ce  dernier  os  h  la  seconde,  pouvaient,  par  leur 
seule  élasticité,  permettre  des  mouvemenls  aussi  éten- 
dus que  ceux  qu'exécute  l'articulation  sacro-coccy- 
gieiine  pendant  l'accouchement.  Nous  fûmes  ainsi 
conduit  à  rechercher  sur  le  cadavre  à  quelle  disposi- 
tion analomique  ces  mouvements  étaient  dus,  et  nous 
avons  constaté  d'abord  qu'ils  se  passent  presque  aussi 
souvent  dans  l'articulation  sacro-coccygienne  que  dans 
l'articulation  de  la  première  avec  la  seconde  pièce  du 
coccyx,  quelquefois  dans  les  deux  ensemble,  et  que, 
ilans  quelques  cas  seulement,  ils  ont  lieu  dans  l'arti- 
culation, soit  de  la  seconde  avec  la  troisième,  soit  de 
la  troisième  avec  la  quatrième  ;  que,  plus  souvent  que 
ne  l'avancent  les  auteurs,  on  rencontre  chez  les  femmes 
encore  jeunes  la  soudure  complète  de  la  basedu  coccyx 
et  du  sommet  du  sacrum;  et  qu'enfin,  dans  tous  les 
cadavres  de  femmes  mortes  en  couches,  où  nous  avons 
trouvé  cette  grande  mobilité,  quelle  que  fût  l'articula- 
tion où  celle-ci  avait  sou  siège,  a'tte  articulation  nous 
a  toujours  offert  les  c;iraclères  d'une  arllirodie,  c'est- 
à-dire  une  surface  synoviale  et  des  liganienls  péri- 
phériques. Nous  avons  donc  été  conduit,  par  ces  re- 
cherches, à  considérer  les  articulations  sacro-coccy- 
giennes  et  iiitercoccygiennes,  étudiées  exclusivement 


chez  la  femme  dans  les  conditions  d'âge  el  d'aptitude 
à  la  parlurilion  que  nous  avons  indii|uées  plus  haut, 
comme  des  arthrodies  semblables  à  celles  qui,  dans 
les  mêmes  sujets,  constituenl  les  articulations  pu- 
bienne et  sacro-iliaque. 

Nous  allons  décrire  séparément  Varliculalion  mcrn- 
coceijgienne  cl  les  arliculatiuns  inlercoccyyieimes. 

A.  {.'articulation  sacro-coccygienne  résulte  de 
l'union  de  la  base  du  coccyx  avec  le  sommet  du  sa- 
crum ;  a  cet  effet,  le  coccyx  présente  une  surface  ova- 
laire,  dont  le  plus  grand  diamètre  est  transversal  et 
qui  est  déprimée  à  son  centre,  tandis  que  le  sacrum 
en  présente  une  de  forme  semblable,  mais  plus  élevée 
au  milieu  que  sur  ses  cotés.  Ces  deux  surfaces  lisses 
sont  revêtues  chacune  d'un  cartilage  un  |)eu  plus 
mince  à  son  centre  qu'à  .sa  circonférence. 

Cette  articulation  est  affermie  par  des  ligaments 
antérieurs  et  postérieurs,  et  elle  offre  à  son  intérieur 
une  synoviale. 

I,e  tiyament  sacro-coccygien  antérieur  (pi.  3,  flg.  1, 
(/,  b,  b]  est  diversement  décrit  et  figuré  par  les  au- 
teurs :  cela  tient  sans  doute  à  ce  que  ses  fibres  sont  en 
général  peu  développées  et  à  ce  que  leur  direction  est 
un  peu  confuse.  Voici  ce  que  nous  avons  vu.  Au  mi- 
lieu, il  est  composé  de  libres  parallèles,  faisant  évi- 
demment suite  au  périoste  du  sacrum,  qui  est  très 
épais  chez  certains  sujets,  à  tel  point  que  quelques 
anatomistes,  Caldani  entre  autres,  l'appellent,  à  cause 
de  cela,  l'aponévrose  du  sacrum.  Ces  fibres  descendent 
de  là  sur  la  face  antérieure  du  coccyx,  où  elles  se  per- 
dent. Sur  les  côtés,  il  existe  à  droite  et  à  gauche  deux 
faisceaux  pyramidaux  disposés  sur  deux  plans,  el 
interceptant  entre  eux  une  ouverture  ovalaire  qui  est 
le  cinquième  trou  sacré,  lequel  donne  passage  au  der- 
nier nerf  sacré.  De  ces  deux  faisceaux,  l'antérieur  s'at- 
tache au  devant  et  sur  le  côté  du  .sommet  du  sacrum, 
et  le  postérieur  s'attache  sur  la  partie  la  plus  infé- 
rieure des  bords  latéraux  du  même  os,  un  peu  en 
avant  du  petit  ligament  sacro-sciatique;  tous  deux 
convergent  ensuite  vers  le  milieu  de  la  face  antérieure 
du  coccyx,  en  confondant  leurs  fibres  avec  celles  du 
ligament  du  côté  opposé  et  avec  celles  qni  sont  four- 
nies par  le  périoste  du  sacrum. 

Ce  ligament  est  en  rapport  en  avant  avec  deux 
bandelettes  aponévrotiques,  qui  donnent  attache  à 
quelques  fibres  du  releveur  de  l'anus,  et  avec  les  ten- 
dons des  muscles  ischio-coccygiens;  en  arrière  il  est 
appliqué  sur  les  os. 

Le  liijnment  sacro-coccygien  postérieur  (planche  2, 
fig.  2,  /,  j,  j)  est  placé  en  arrière  du  sacrum  el  du 
coccyx,  et  fait  suite  au  ligament  suiépiueiix  des 
lombes  et  du  sacrum.  Il  s'insère  à  tout  le  pourlour  de 
l'orifice  inlerieur  du  canal  sacré,  et  principalement 
aux   tubercules  qui   limileiil    celle  ou\crture  ainsi 


qu'aux  conios  du  sacrum  ;  il  descend  de  là  en  bas  et 
en  avant,  et  vient  se  terminer  sur  la  face  poslérienre 
des  trois  dernières  pièces  du  coccyx.  Simple  supé- 
rieurement, où  il  est  assez  large,  assez  épais,  et 
formé  de  fihres  entrecroisées  en  différents  sens  et 
disposées  sur  plusieurs  plans,  il  se  divise  inférieure- 
menl  en  trois  faisceaux  distincts,  dont  le  moyen  (?), 
plus  superficiel  et  plus  large  que  les  deux  autres, 
allongé  et  aplati  en  forme  de  bandelette,  s'étend  pa- 
rallèlement à  la  ligne  médiane,  depuis  les  cornes  du 
sacrum  jusqu'à  la  troisième  pièce  du  coccyx  ,  où  il 
s'épanouit  en  membrane  et  se  confond  avec  le  périoste 
du  dernier  oscoccygicn;  ce  faisceau  passe  par-dessous 
rarticulalion  sacro-coccygienne  sans  s'attacher  aux  os 
qui  la  forment,  ainsi  que  par-dessous  l'arliculalion 
de  la  première  avec  la  seconde  pièce  du  coccyx.  Les 
deux  autres  faisceaux,  beaucoup  plus  courts,  placés 
au-dessous  et  sur  les  côtés  du  précédent  (;',;'),  nais- 
sent avec  lui  du  pourtour  de  l'orifice  inférieur  du 
canal  sacré,  mais  plus  spécialement  du  sommet  des 
cornes  du  sacrum ,  et  se  portent  sur  les  cornes  du 
coccyx  où  ils  se  fixent.  Us  forment  deux  cordons 
arrondis  qui  remplissent  l'espace  i[itermédiaire  aux 
cornes  du  sacrum  et  à  celles  du  coccyx,  cordons  qui 
sont  d'autant  plus  courts  que  ces  apophyses  osseuses 
sont  plus  rapprochées  les  unes  des  autres,  et  (jui  dis- 
paraissent même  quand  celles-ci  se  touchent. 

Ce  ligament  est  recouvert  en  ai'rière  par  les  fibres 
aponévrotiques  des  muscles  grands  fessiers  et  par  la 
peau.  Il  recouvre  la  terminaison  des  membranes  de  la 
moelle  épinière,  les  deux  dernières  paires  des  nerfs 
sacrés  et  le  ligament  caudal. 

Prolongement  du  ligament  surépineux  dorso-lom- 
baire  dans  la  région  sacro-coccygienne,  ce  ligament  a 
surtout  pour  usage  de  fermer  l'extrémité  inférieure 
du  canal  sacré,  et  ne  fait  que  renforcer  l'articulation 
sacro-coccygienne,  iiar-dessous  laquelle  il  passe.  Le 
véritable  ligament  postérieur  de  celte  articulation  est 
placé  au-dessus  de  lui  dans  l'intérieur  du  canal  sacré; 
analogue  du  ligament  vertébral  commun  postérieur, 
celui-ci  se  tixe  immédiatement  derrière  le  sommet  du 
sacrum  et  la  base  du  coccyx,  à  peu  de  dislance  des 
surfaces  articulaires  de  ces  os.  11  est  mince  et  cepen- 
dant assez  résistant. 

Quant  à  la  syiiuviale,  on  la  voit,  dans  les  conditions 
que  nous  avons  inditiuées,  recouvrant  la  surface  arti- 
culaire des  os  qui  foi'menl  rarticulalion.  Mais  nous 
croyons  qu'elle  ne  s'y  développe  qu'accidenlcllement 
sous  l'influence  des  mouvemenis  répétés  qu'exécute  la 
base  du  coccyx  sur  le  sommet  du  sacrum  ;  car  nous 
ne  l'avons  pas  rencontrée  chez  les  jeunes  filles  avant 
l'âge  de  dix-huit  ans,  hors  le  cas  de  soudure  préma- 
turée des  os  ou  d'anomalie  dans  le  nombre  des  pièces 
qui  forment  le  coch'vx.  iNous  avons  toujours  trouvé 
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chez  les  enfants  un  fibro-cartilage  épais  et  mou  à  son 
centre,  occupant  non-seulement  l'intervalle  qui  sé- 
pare le  sacrum  du  coccyx ,  mais  encore  les  inter- 
valles plus  petits  qui  existent  entre  la  première  et  la 
deuxième  pièce,  et  entre  la  seconde  et  la  troisième 
|)ièce  de  ce  dernier  os.  A  cet  âge,  les  mouvements,  qui 
plus  tard  se  pas.seront  dans  la  seule  articulation  sacro- 
coccygienne,  se  passent  dans  toutes  les  brisures  du 
coccyx.  Us  ne  sont  pas  moins  étendus  alors  qu'ils 
le  seront  par  la  suite;  mais  leur  siège,  au  lieu 
d'être  unique  et  spécialement  limité  à  un  point,  est 
multiple  et  disséminé  sur  plusieurs  points  à  la  fois. 

B.  Les  articulations  intercoccygienncs  se  ressem- 
blent toutes  par  leur  structure;  elles  ne  diffèrent  entre 
elles  que  par  leur  siège.  Tantôt,  en  effet,  et  ce  cas 
est  le  plus  fréquent,  les  mouvements  du  coccyx  ont 
lieu  entre  la  première  et  la  seconde  pièce  de  cet  os, 
et  tantôt  entre  la  seconde  et  la  troisième,  rarement 
entre  la  troisième  et  la  quatrième.  Nous  n'avons  ob- 
servé ce  dernier  cas  qu'une  fois,  tandis  que  nous  avons 
rencontré  les  deux  autres  dans  la  moitié  des  pièces  qui 
nous  ont  passé  sous  les  yeux.  Dans  tous  ces  cas  où  les 
mouvements  du  coccyx  étaient  déplacés,  nous  avons 
toujours  constaté  une  soudure  plus  ou  moins  complète 
de  l'articulation  sacro-coccygienne  et  des  autres  arti- 
culalions  intercoccygienncs  placées  au-dessus  et  au- 
dessous  de  l'articulation  qui  conservait  sa  mobilité. 
Alors  aussi,  quel  que  soit  son  siège,  cette  articulation 
nous  a  offert  la  disposition  qui  suit:  1°  des  surfaces 
articulaires  de  forme  irrégulière,  mais  se  correspon- 
dant exactement,  encroûtées  de  minces  cartilages 
diarthrodiaux,  et  revêtues  d'une  membrane  synoviale  ; 
2"  des  ligaments  périphériques  assez  lâches,  irrégu- 
liers aussi,  assez  souvent  orbiculaires,  et  formés  aux 
dépens  des  plans  fibreux  qui  révèlent  les  pièces  du 
coccyx;  o"  enfin  des  mouvements  possibles  dans  tous 
les  sens.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  décrire  chacune 
de  ces  articulations;  car,  nous  le  répétons,  elles  se 
ressemblent  toutes. 

Les  mouvements  iti  l'articulation  sacro-coccygienne 
•sont  plus  étendus  que  ceux  d'aucune  autre  articula- 
tion du  bassin  ;  ils  permettent  au  coccyx  de  se  porter 
en  avant,  en  arrière,  et  même  un  peu  sur  les  côtés. 

Les  moucemcnts  des  articulations  iiitercoccygiennes 
sont  les  mêmes;  seulement  ceux  d'inclinaison  latérale 
sont  plus  faciles  et  plus  étendus  que  dans  l'articulalidn 
précédente. 


'!'■  Airnci  i.ATiON  l'nul;^.M;,  sv.mimivsk  iu;s  l'ims, 
AUTic.iL.vrio.N  m-ii,iAyii;. 

Vésale  a  dit  que  les  deux  os  jinhis  sont  articulés 
entre  eux  par  .symphyse  cartilagineuse,  c'est-à-diie 
(|u'ils  sont  réunis  l'un  à  l'autre  au  moyen  d'un  carli- 
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lage  unique.  Cette  opinion,  adoptée  par  Columlms  et 
par  presque  tons  les  anatomistes  des  deux  derniers 
sièries,  n'a  été  contestée  que  de  loin  en  loin  par 
linéiques  hommes  plus  confiants  dans  l'observation 
directe  de  la  nature  que  dans  la  lecture  des  livres. 
C'est  ainsi  que  Santorini,  ayant  observé  un  éeartement 
des  os  pubis  d'environ  un  |)ouce,  l'attribue  à  une  arti- 
culation qui  n'est  pas  uiiesynchondrose,  eorumossium 
coyme.rionem  non  per  synchondrosim  effici  ;  et  que, 
d'autre  part,  Morgagni,  ouvrant  la  même  articulation 
d'une  femme  nouvellement  accouchée,  dit  en  avoir  vu 
sortir  un  peu  de  liqueur.  Mais  ces  faits  et  quelques 
autres  encore  avaient  passé  inaperçus,  et  l'opinion 
ancienne  régnait  dans  la  science  quand,  en  1802, 
Tenon  lut  à  l'Institut  un  Mémoire  dans  lequel  il  exposa 
le  résultat  de  ses  recherches  sur  la  symphyse  pubienne. 
Ce  savant  anatomiste  admit  dans  l'espèce  humaine 
deux  systèmes  différents  d'articulation  des  os  pubis, 
l'un  où  cette  articulation  a  un  seul  cartilage,  l'autre 
où  elle  en  a  deux.  Il  reconnut  que  cette  dernière  dis- 
position était  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  et  qu'elle  se  retrouvait  à  tous  les  Ages  de  la 
vie  de  celle-ci,  pendant  l'état  de  gestation  aussi  bien 
que  hors  de  cet  étal.  La  publication  de  ce  remarquable 
travail  ne  changea  cependant  pas  complètement  l'an- 
cienne manière  d'envisager  l'articulation  des  os  pubis, 
puisque,  depuis  qu'elle  a  été  faite,  nous  ne  trouvons 
parmi  les  accoucheurs  que  Baudelocque,  Désormeaux 
et  M.  .Moreau,  et  parmi  les  anatomistes  que  Boyer  et 
Blandin,  qui  se  servent  du  mol  arthrodie  pour  désigner 
le  mode  d'articulation  des  os  pubis  chez  la  femme. 
Nous  affirmons  cependant  que  c'est  bien  évidemment 
de  celte  manière  que  les  surfaces  articulaires  des  pu- 
bis sont  jointes  entre  elles,  et  que  c'est  toujours  une 
articulation  par  arihrodie  que  nous  avons  trouvée  sur 
les  vingt-deux  sujets  que  nous  avons  disséqués.  Ce  qui 
a  porté  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  à  la  décrire 
autrement,  c'est  l'existence  d'un  fibro-cartilage  qu'ils 
ont  admis  entre  les  surfaces  articulaires.  Mais  nous 
nous  réservons  de  montrer  plus  loin  que  ce  fibro- 
cartilage  n'est  qu'un  ligament  à  fibres  serrées,  et 
d'ailleurs  ce  fibro-cartilage,  existût-il  réellement,  ne 
peut  détruire  l'existence  ni  des  cartilages  diarlhro- 
diaux  ni  de  la  synoviale,  qui  sont  placés  derrière  lui. 
C'est  tout  au  plus  si  l'on  peut,  à  cause  de  lui,  dire  que 
l'articulation  des  pubis  est  à  la  fois  semi-amphiar- 
throdiale  et  semi-arthrodiale. 

L'articulation  bi-iliaque  résulte  du  contact  des  deux 
surfaces  ovalairesque  présente  la  partie  la  plus  élevée 
du  bord  inférieur  des  os  du  pubis.  Ces  surfaces,  dont 
nous  avons  indiqué  précédemment  la  hauteur  et  l'é- 
paisseur, sont  divisées  en  deux  portions  distinctes. 
Lune,  placée  en  arrière,  est  plane,  et  regarde  directe- 
ment en  dedans;  elle  est,  dans  l'état  frais,  encroûtée 


d'un  cartilage  et  revêtue  d'une  membrane  synoviale. 
L'autre  portion,  placée  en  avant  de  celle-ci,  est  ru- 
gueuse, inégale,  comme  chagrinée  ;  elle  est  oblique 
d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  et  regarde 
à  la  fois  en  avant  et  en  dedans;  c'est  elle  qui  donne 
insertion  au  ligament  pubien  antérieur.  Ces  deux  por- 
tions de  ce  qu'on  nomme  la  surface  articulaire  des 
pubis  sont  dans  une  sorte  d'antagonisme  de  déve- 
loppement; quand  celle  qui  sert  à  l'insertion  du  liga- 
ment antérieur  est  large,  celle  au  contraire  qui  est 
encroûtée  d'un  cartilage  diarthrodial  est  étroite  et 
manque  quelquefois  même  complètement.  Cette  dis- 
position est  fréquente  chez  l'homme,  tandis  que  la 
disposition  inverse  se  rencontre  surtout  chez  la  femme, 
spécialement  à  l'époque  de  la  grossesse.  M.  Cruveil- 
hier  dit  avoir  vu  un  cas  où  les  surfaces  articulaires 
des  pubis  étaient  coniigués  dans  presque  toute  leur 
étendue;  c'était  chezune  femme  morte  dans  lesixième 
mois  de  sa  grossesse. 

Les  cartilages  qui  revêtent  les  portions  articulaires 
des  deux  os  pubis  sont  assez  épais,  principalement 
sur  leurs  bords,  et  <:e  sont  eux  qui,  en  arrière,  for- 
ment une  partie  de  la  saillie  que  présente  toujours 
l'articulation  pubienne  du  coté  de  l'excavation  du 
petit  bassin.  Ces  cartilages  sont  souvent  configurés 
de  telle  sorte,  que  l'un  offre  une  dépression  et  l'autre 
une  éminence  qui  se  correspondent  à  la  manière  des 
têtes  osseuses  et  des  cavités  articulaires.  D'autres  fois, 
comme  cela  est  représenté  dans  la  fig.  6  de  la  pi.  3 
(m,  m),  les  surfaces  cartilagineuses  sont  alternative- 
ment concaves  et  convexes  dans  le  sens  de  leur  lon- 
gueur et  de  leur  largeur,  et  se  pénètrent  récipro- 
quement. 

Plusieurs  ligaments  affermissent  cette  articulation; 
ils  sont  peu  distincts  les  uns  des  autres  autrement  que 
par  leur  épaisseur.  En  effet,  ils  forment  autour  des 
surfaces  de  glissement  une  enveloppe  complète,  moins 
épaisse  en  arrière  qu'en  avant,  en  haut  et  en  bas,  mais 
partout  continue  ù  elle-même,  ce  qui  n'a  pas  empêché 
les  anatomistes  de  la  diviser  en  quatre  parties,  qu'ils 
ont  appelées  li<jaments  antérieur, postérieur, supérieur 
et  m/M/eiic.  Nous  suivrons  cette  division  pour  faciliter 
nos  descri|itious,  en  prévenant  toutefois  qu'il  ne  faut 
pas  la  chercher  dans  la  nature. 

Du  ligament  pubien  antérieur.  Nous  comprenons  à 
la  fois  sous  ce  nom  ce  que  les  auteurs  appellent  le 
ligament  interpubicii  ou  interosseux,  et  le  ligament 
pubien  antérieur  (pi.  2, fig.  l,gg,h,  et  pi.  3,  Dg.5,  hh). 
Ces  deux  ligaments  en  effet,  sont  confondus  ensemble, 
quoique  présentant  une  direction  différente.  Ils  for- 
ment, quand  ils  ont  été  détachés  des  os,  une  sorte  de 
coin  de  substance  fibreuse  très  serrée,  dont  la  base  re- 
garde en  avant,  dont  le  sommet  s'enfonce  entre  les  os 
jusqu'à  la  cavité  synoviale  de  l'articulation,  et  dont  les 


DES   ARTICILATIONS  DU  BASSIN. 


côtés  s'insèrent  aux  inégalités  de  la  portion  rugueuse 
placée  au  devant  de  eette  articulation.  L'épaisseur  de 
cette  substance  ligamenteuse  varie  comme  l'étendue  de 
la  surface  rugueuse  à  laquelle  elle  s'attache,  mais  sa  lar- 
geur est  toujours  plus  grande  en  haut  et  en  bas  de  l'ar- 
ticulation qu'à  son  milieu,  ce  qui  est  encore  en  rapport 
avec  la  conformation  des  mêmes  surfaces  des  pubis. 
Quant  à  sa  structure,  on  la  trouve  différente,  suivant 
qu'on  examine  son  plan  superficiel  ou  son  plan  pro- 
fond. Le  premier,  en  effet,  est  formé  de  fibres  paral- 
lèles obliques  de  dedans  en  dehors  el  de  haut  en  bas 
(pi.  2,  fig.  1,  yg),  qui  naissent  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  l'articulation,  desrendent  en  s'écarlant 
les  unes  des  antres,  et  se  divisent  en  deux  faisceaux 
qui  se  perdent  sur  le  devant  des  branches  de  l'arcade 
pubienne  en  se  confondant  avec  le  périoste  de  ces  os, 
et  avec  les  tendons  et  les  aponévroses  des  muscles 
qui  s'insèrent  dans  leur  voisinage.  Le  plan  profond, 
au  contraire  (pi.  3,  fig.  5,  hh),  est  composé  de  fibres 
transversales  ou  très  obliques  qui  vont  d'un  os  iliaque 
à  l'autre.  Ces  fibres,  dont  on  voit  parfaitement  la  di- 
rection quand  on  les  étudie  sur  une  articulation 
qu'on  a  eu  soin  de  faire  macérer  pendant  quelque 
temps  ou  de  plonger  dans  de  l'eau  chargée  d'acide  ni- 
trique, ces  fibres,  disons- nous,  sont  disposées  sur 
plusieurs  plans  croisés  en  sautoir,  et  sont  d'autant  plus 
courtes  qu'elles  sont  plus  profondes. 

Le  ligament  pubien  antérieur  est  en  rapport,  en 
avant,  avec  les  fibres  tendineuses  et  aponévroliques 
des  muscles  droits  antérieurs  de  l'abdomen,  pyra- 
midaux et  adducteurs  de  la  cuisse,  ainsi  qu'avec 
les  piliers  internes  des  anneaux  inguinaux,  qui 
tous  contribuent  encore  à  affermir  l'articulation  des 
pubis. 

Du  ligament  pubien  postérieur  (pi.  3,  fig.  It,  nn). 
Il  est  extrêmement  mince,  et,  pour  cette  raison  sans 
doute,  il  est  passé  sous  silence  par  la  plupart  des  ana- 
lomistes.  Cependant  il  est  distinct  du  périoste,  avec 
lequel  on  le  confond.  Ses  fibres  s'étendent  transversa- 
lement d'un  pubis  à  l'autre,  en  passant  par-dessus  la 
saillie  que  fait  le  bord  postérieur  des  cartilages  diar- 
throdiaux  de  l'articulation.  C'est  ce  ligament  qui  ferme 
la  cavité  synoviale  en  arrière;  mais  sa  résistance  est 
peu  forte. 

Du  ligament  pubien  supérieur [\i\.  3,  fig.  5  et  6,  //). 
On  décrit  sous  ce  nom  la  portion  la  plus  élevée  du  liga. 
ment  pubien  antérieur.  Cette  portion  n'est  pas  dislincie 
du  reste  de  ce  ligament,  seulement  elle  .semble  plus 
spécialement  prendre  naissance  du  cordon  fibreux  qui 
s'insère  à  l'épine  du  pubis,  et  qui  matelasse  en 
quelque  sorte  le  bord  supérieur  de  cet  os  pour  en 
effacer  les  inégalités.  Elle  offre  toujours  plus  de  résis- 
tance que  le  ligament  précédent. 

Vu  ligament  pubien  inférieur  ou  suus-pubien  (pi.  3, 


fig.  5  et  6,  kk).  Comme  le  ligament  pubien  supérieur, 
il  est  la  continuation  du  ligament  pubien  antérieur, 
dont  il  forme  le  bord  inférieur.  Il  n'y  a  pas  non  plus 
de  ligne  de  démarcation  marquée  entre  ces  deux  liga- 
ments, et  leur  structure  est  entièrement  semblable. 
Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  faire  remarquer  à 
ce  sujet  le  peu  de  justesse  du  langage  des  auteurs  qui, 
tout  en  admettant  une  analogie  parfaite  de  composition 
entre  ces  deux  ligaments,  décrivent  celui-ci  comme 
un  véritable  ligament  et  celui-là  comme  un  fibro-car- 
tilage.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  ligament  sous-pubien 
forme  un  fai.sceau  épais,  triangulaire,  ([ui  occupe  le 
sommet  de  l'arcade  pubienne.  Fixé  par  ses  deux  bords 
latéraux  à  la  partie  supérieure  et  interne  des  deux 
branches  de  cette  arcade,  son  sommet  se  continue 
avec  le  ligament  pubien  antérieur,  tandis  que  sa  base, 
arrondie,  complète  l'arcade  pubienne,  à  laquelle  elle 
donne  une  courbe  régulière  en  rapport  avec  celle 
qu'offre  la  tête  du  fœtus,  sans  doute  pour  faciliter 
l'accouchement.  Les  fibres  qui  composent  ce  ligament, 
entièrement  semblables  à  celles  qui  composent  le  liga- 
ment pubien,  sont  d'autant  plus  longues  qu'elles  sont 
plus  inférieures. 

Il  se  continue  en  bas  avec  l'aponévrose  moyenne 
du  périnée,  et  répond,  en  avant,  à  la  muqueuse  du 
vestibule. 

La  membrane  synoviale  se  déploie  sur  les  cartilages 
diarthrodiaux  des  surfaces  articulaires  et  sur  les  li- 
gaments pubiens  antéiieur  et  postérieur;  elle  circon- 
scrit une  cavité  allongée  (pi.  3,  fig.  6,  n),  dont  les 
dimensions  varient  suivant  les  sujets.  On  met  cette 
cavité  facilement  en  évidence  en  soumettant  une  arti- 
culation pubienne  à  une  coupe  verticale  qui  la  divise 
en  deux  moitiés  à  peu  près  égales,  l'une  antérieure  et 
l'autre  postérieure. 

Les  ?»o!«i'emen/.«  de  l'articulation  des  pubis  sont  peu 
étendus;  ils  consistent  en  nn  glissement  des  deux  os 
l'un  sur  l'autre,  (|ui  peut  s'effectuer  dans  tous  les  sens. 


.VUTICl  I.ATlOiN    SACRd-ILIAQl  i;  . 
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SYMPllVSF.   SACRO- 


Quand  on  étudie  l'histoire  de  l'anatomie,  on  est 
souvent  frappé  de  l'influence  que  certaines  idées  er- 
ronées des  anciens  ont  eues  sur  la  manière  dont  les 
modernes  ont  envisagé  et  décrit  les  organes  du  corps 
huuiain  ;  l'articulation  dont  il  est  question  dans  ce 
paragraphe  nous  en  offre  un  exemple. 

Les  anatomistesdc  la  renaissance  avaient  dit,  après 
Catien,  que  les  os  du  bassin  sont  réunis  par  .synar- 
lhro.se.  Ceux  des  siècles  qui  suivirent,  au  lien  de  se 
livrer  à  des  recherches  propres  à  vérifier  l'exactitude 
de  cette  assertion,  s'attachèrent  à  trouver  dans  la 
nature  de  quoi  justifier  ce  qui  avait  été  avancé  par 
leurs  devanciers.  D'aiirès  cinix-ci  l'artienlation  sacro- 
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iliaque  devail  être  pourvue  d'un  fibio  carlilage  inler- 
osseux,  et  ce  fibro-cartilage  fut  trouvé  et  décrit  par 
ceux-là.  Mais  pour  les  uns  il  était  placé  entre  les 
surfaces  auriculaires  du  sacrum  et  de  l'iléuni,  tandis 
que  pour  les  autres  il  était  représenté  par  les  fais- 
ceaux fibreux  très  courts,  mais  très  nombreux,  qui 
s'insèrent  derrière  ces  surfaces.  Cette  dissidence, 
quoique  embarrassante,  n'amena  que  bien  tard  les 
anatomistcsà  rechercher  la  véritable  nature  do  l'arti- 
culation sacro-iliaque,  et  ce  n'est  que  de  nos  jours  que 
quelques-uns,  lîlandin  entre  autres,  lui  ont  nette- 
ment assigné  le  nom  A" arthrodie 'serrée  pUmifurme. 
C'est  en  effet  à  cette  espèce  d'arliculalion  qu'appar- 
tient celle  dont  il  s'agit  ici,  et  c'est  aussi  avec  les 
caractères  propres  à  cette  espèce  qu'elle  s'est  constam- 
ment offerte  à  nous  dans  nos  dissections.  Toujours 
nous  avons  rencontré  les  surfaces  articulaires  en- 
croûtées de  cartilages  diarlhrodiaux,  revêtues  de 
membranes  synoviales,  et  autour  d'elles  des  ligaments 
nombreux  et  très  résistants.  \\  est  vrai  que  ces  liga- 
ments ne  sont  pas  également  répartis  autour  de  l'arti- 
culation, et  qu'ils  sont  à  peu  près  nuls  en  avant.  Mais 
cette  disposition  tient  à  ce  que  l'articulation  sacro- 
iliaque,  étant  dans  ses  mouvements  solidaire  de  l'arti- 
culation pubienne,  il  faut  chercher  au  devant  du 
pubis  le  ligament  antérieur  de  l'articulation  sacro- 
iliaque,  et  derrière  le  sacrum  le  ligament  postérieur  de 
l'articulation  pubienne. 

Nous  savons  déjà  que  l'articulation  sacro-vertébrale 
résulte  du  contact  de  deux  surfaces  similaires  exis- 
tant l'une  sur  les  côtés  du  sacrum,  l'autre  sur  la  face 
interne  de  l'os  des  iles.  Nous  savons  que  ces  surfaces 
ont  la  forme  de  l'oreille  humaine,  et  qu'elles  ont  une 
direction  telle  qu'elles  représentent  un  double  plan 
incliné.  Ajoutons  qu'elles  sont  encroûtées  l'une  et 
l'autre  d'un  carlilage  diarthrodial,  qui  se  moule  exac- 
tement sur  les  inégalités  qu'elles  présentent.  Mais 
celui  qui  appartient  au  sacrum  (pi.  3,  fig.  2  et  3,  ce) 
est  toujours  plus  épais  que  son  correspondant.  Cette 
différence  d'épaisseur  est  très  marquée;  toutefois  elle 
n'explique  pas  pourquoi  plusieurs  auteurs,  même 
parmi  les  plus  modernes,  vont  jusqu'à  nier  l'existence 
d'un  carlilage  sur  la  surface  articulaire  de  l'iiéum. 
Nous  en  avons  toujours  rencontré  un  dans  les  sujets 
que  nous  avons  examinés,  et  nous  l'avons  vu  d'autant 
plus  facilement,  que  ces  sujets  étaient  plus  jeunes.  Ci  s 
deux  cartilages  sont  revêtus  d'une  synoviale. 

Les  ligaments  qui  unissent  le  sacrum  anx  os  iliaques 
sont  nombreux  :  ce  sont  un  ligament  sacro-)7/afyi(e 
antérieur,  un  ligament  sacro-iliaque  postérieur,  un 
ligament  sacro-épineux,  enfin  les  ligaments  (jrand  el 
petit  sacro-iliaqtte. 

Du  li(iament  sacro-iliaque anterieur{\>\.  2  et  3,  fig.  1, 
(W).  Placé  au  devant  de  l'articulation,  ce  ligament 


très  mince  est  passé  sous  silence  par  la  plupart  des 
auteurs;  cependant  il  est  distinct  du  périoste,  et  com- 
posé bien  évidemment  de  fibres  propres  qui  s'étendent 
transversalement  du  sacrum  à  l'os  coxal.  Il  est  recou- 
vert par  les  muscles  psoas  et  iliaque. 

Du  Uyainent  sacro-iliaque  postérieur  (pi.  2,  fig.  2, 
cl  pi.  3  fig.  2  et  3,  ee).  Placé  derrière  l'articula- 
tion, dans  le  fond  de  la  gouttière  qui  existe  entre  la 
partie  la  plus  reculée  de  la  crête  iliaque  et  la  face  pos- 
térieure du  sacrum,  et  qui  loge  le  commencement 
de  la  masse  commune  au  sacro-lombaire  et  au  long 
dorsal,  ce  ligament  est  composé  d'une  multitude  de 
faisceaux  fibreux  de  forme  et  de  longueur  différentes, 
qui  se  fixent,  d'une  part  aux  inégalités  placées  derrière 
la  surface  auriculaire  de  l'os  coxal,  et  d'autre  part  aux 
tubercules  de  la  face  postérieure  du  sacrum.  Ces  fais- 
ceaux, dont  les  uns  sont  arrondis  et  les  autres  aplatis, 
s'entrecroisent  et  laissent  entre  eux  des  intervalles 
qui  sont  remplis  par  du  tissu  adipeux.  La  longueur 
de  ces  faisceaux  est  d'autant  plus  grande  qu'ils  sont 
plus  superficiels  ;  mais  tous  s'implantent  sur  les  os 
d'une  manière  tellement  solide,  et  sont  doués  d'une 
résistance  si  grande,  qu'il  est  |)lus  facile  d'arracher 
les  os  auxquels  ils  se  fixent  que  de  les  déchirer  dans 
le  point  intermédiaire  à  leurs  deux  in.serlions. 

Ce  ligament  est  en  rapport,  en  arrière,  avec  l'ori- 
gine des  muscles  des  gouttières  vertébrales,  auxquels 
il  fournit  des  insertions  ;  il  est  de  plus  traversé  par 
plusieurs  petites  veines  qui  appartiennent  au  système 
veineux  pelci-rachidien. 

Du  ligament  sacro  -  épineux  (pi.  2,  fig.  2,  dd). 
Biehat  donne  ce  nom  à  un  épais  faisceau  fibreux 
placé  au-dessous  et  en  dehors  du  précédent,  et  qui 
présente  une  direction  différente  de  la  sienne.  Aplati 
et  allongé,  ce  ligament  s'attache  à  l'épine  postérieure 
et  supérieure  de  l'iiéum,  et  descend  verticalement 
sur  les  parties  latérale  et  postérieure  du  sacrum, 
jusqu'au  niveau  du  troisième  trou  sacré,  où  il  s'in- 
sère. Les  fibres  qui  le  composent  sont  disposées  sur 
deux  plans,  dont  l'un  est  superficiel,  c'est  celui  que 
nous  venons  de  décrire,  et  dont  l'autre,  profond 
(pi.  2,  fig.  2,  d'd'),  est  au-dessous  et  un  peu  en  dehors 
du  précédent.  Formé  des  fibres  plus  courtes  qui  vont 
obliquement  de  l'épine  postérieure  et  inférieure  de 
l'iiéum  à  un  point  du  sacrum  situé  immédiatement 
au-dessous  de  cette  épine ,  ce  plan  est  moins  épais  que 
le  superficiel,  mais  il  ne  concourt  pas  moins  que  lui  à 
maintenir  les  deux  os  en  contact,  à  cause  de  son  peu 
d'étendue.  M.  Cruveilhier  donne  à  ces  deux  plans  le 
nom  de  ligament  sacro-iliaque  vertical. 

Ce  ligament  a  les  mêmes  rapports  que  le  ligament 
sacro-iliaque  postérieur;  son  extrémité  inférieure 
seule  est  un  peu  cachée  par  quelques  fibres  du  grand 
ligament  sacro-scialique. 
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Du  grand  ligament  sacro-sciatique  (pi.  2,  fig.  2,  et 
pi.  3,  fig.  1,  /"/■).  C'est  le  plus  long  et  le  plus  large 
des  ligaments  du  bassin;  il  sert,  avec  le  suivant,  tout 
à  la  fois  à  réunir  les  os  et  h  compléter  l'excavation 
pelvienne,  qui,  sans  eux,  n'aurait  qu'une  paroi  laté- 
rale très  peu  élevée  dans  sa  moitié  postérieure. 

Il  est  placé  sur  la  face  postérieure  du  bassin,  où  il 
peut  être  vu  dans  toute  son  étendue.  De  forme  irré- 
gulièrement triangulaire,  il  s'attache  en  dedans:  1"  ;i 
la  partie  la  plus  reculée  de  la  ciêle  iliaque  par  quelques 
fibres  qui  se  confondent  avec  celles  du  ligament  sacro- 
épineux;  2°  aux  bords  et  un  peu  ii  la  partie  postérieure 
du  sacrum  et  du  coccyx;  de  là  il  se  dirige  oblique- 
ment en  dehors  et  en  bas  pour  venir  se  fixer  à  la  lèvre 
interne  de  la  tubérosilé  de  l'ischion,  en  envoyant  un 
prolongement  falciforme,  qui  remonte  sur  la  branche 
ascendante  de  cet  os  et  qui  se  confond  avec  l'aponé- 
vrose moyenne  du  périnée  (pi.  2,  fig.  2,  gg).  Ce  liga- 
ment, plus  épais  et  plus  étroit  à  son  milieu  qu'à  ses 
deux  extrémités,  est  composé  de  fibres  d'autant  plus 
obliques  qu'elles  sont  plus  supérieures,  et  qui  con- 
vergent les  unes  vers  les  autres  en  se  rendant  du  sa- 
crum à  l'ischion.  Dans  la  première  moitié  de  leur  trajet, 
ces  fibres  laissent  entre  elles  des  espaces  1res  marqués, 
qui  logent  du  tissu  adipeux  ou  des  vaisseauxsanguins; 
mais  dans  leur  seconde  moitié,  elles  sont  plus  serrées  les 
unes  contre  les  autres,  les  supérieures  s'entrecroisant 
avec  les  inférieures,  et,  près  d'atteindre  l'ischion,  toutes 
s'écartent  de  nouveau  pour  s'implanter  sur  celte  tubé- 
rosilé, comme  nous  l'avons  indiiiué  plus  haut. 

Le  grand  ligament  sacro  sciatique  est  en  rapport, 
en  avant,  successivement  avec  le  muscle  pyramidal, 
le  petit  ligament  sacro-sciatique,  le  muscle  obturateur 
interne  et  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes;  en 
arrière,  avec  le  muscle  grand  fessier,  auquel  il  fournit 
de  larges  insertions.  Son  bord  supérieur  concourt  à 
former  en  haut  le  grand  trou  sciatique,  et  en  bas  le 
petit  trou  de  même  nom  ;  son  bord  inférieur  fait  partie 
de  la  circonférence  du  détroit  inférieur. 

Du  petit  ligament  sacro-sciatique  (pi.  2,  fig.  2,  et 
pi.  3,  fig.  1,  hh).  Placé  au-devant  du  précédent,  il  se 
voit  en  entier  dans  l'excavation  pelvienne.  Sa  forme 
se  rapproche  de  celle  du  grand  ligament  sacro-scia- 
tique, car  il  est  aplati  et  triangulaire;  mais  il  est  plus 
court  que  lui  et  il  a  une  direction  plus  transversale 
que  la  sienne,  de  sorte  que  ces  deux  ligamenls  se 
croisent  dans  leur  trajet.  Il  s'attache,  en  dedans,  sur  le 
bord  du  sacrum  et  du  coccyx;  en  dehors,  sur  le  som- 
met de  l'épine  sciatique.  Les  fibres  qui  le  fuiment  con- 
vergent toutes  vers  cette  saillie,  laissant  aussi  entre 
elles  des  intervalles  cellulo-vasculaires. 

Le  petit  ligament  .sacro-sciatique  est  en  rapport,  en 
avant,  avec  le  muscle  ischiococcygien  (jui  lui  adhère  in- 
timement, cl,  en  arrière,  avec  le  grand  lig;niicnl  saci'u- 


sciatique  et  les  vaisseaux  et  les  nerfs  honteux  internes 
qui  le  contournent.  Son  bord  supérieur  fait  partie  du 
grand  trou  sciatique,  et  son  bord  inférieur  du  petit. 

Outre  l'usage  de  réunir  les  os  du  bassin,  les  deux 
ligaments  sacro-sciatiques  ont  encore  celui  de  former 
dans  le  fond  de  l'excavation  pelvienne  un  plan  incliné 
résistant,  qui  a  le  double  avantage  d'amortir  la  pres- 
sion que  la  tète  de  l'enfant  exerce  sur  les  parties 
molles  qu'elle  traverse  pendant  le  travail  de  l'accou- 
chement, et  de  diriger  celle-ci  dans  le  centre  du  dé- 
troit périnéal  ;  ils  servent  enfin  à  donner  plus  de 
légèreté  et  plus  de  souplesse  au  bassin  en  même  temps 
qu'ils  fournissent  des  points  d'insertion  aux  muscles. 

La  membrane  synoviale  de  cette  articulation  est 
facile  à  voir  chez  les  enfants  et  chez  les  femmes 
jeunes,  enceintes  ou  non;  aussi  est-elle  admise  par 
tous  les  anatomisles  dans  ces  deux  cas,  et  Bichat  ajoute 
même  que,  chez  les  enfants,  quand  on  écarte  l'une  de 
l'autre  les  surfaces  cartilagineuses,  on  voit  un  petit 
repli  de  la  membrane  qui  se  réfléchit  sur  elles.  C'est, 
en  effet,  ce  que  nous  avons  aussi  toujours  trouvé  dans 
les  jeunes  femmesque  nous  avons  ouvertes.  Leliquide 
qui  lubrifie  ces  surfaces  a  été  chez  quelques-unes 
assez  abondant  pour  être  pris  entre  deux  doigts,  de 
manière  à  en  constater  la  viscosité  et  la  transparence. 
Mais  ce  liquide,  chez  la  femme  qui  a  passé  l'âge  de 
retour  et  chez  l'homme  adulte,  est  souvent  devenu 
concret  et  disposé  par  flocons  isolés  sur  les  surfaces 
articulaires,  circonstance  qui  a  fait  méconnaître  sa 
véritable  nature,  et  qui  a  induit  en  erreur  les  anciens 
anatomistes  sur  le  genre  d'articulation  auquel  il  faut 
rapporter  la  jonction  du  sacrum  avec  l'os  des  Iles. 

Les  mouvementsde  cette  articulation  sont  très  bor- 
nés. Ils  consistent  en  un  simple  glissement  des  os 
l'un  sur  l'autre. 

Ici  se  termine  la  description  des  articulations  pro- 
pres du  bassin  et  des  ligaments  qui  les  affermissent. 
Ajoutons,  comme  appendice,  quelques  mots  sur  la 
membrane  obturatrice  ou  sous-pubienne. 

Cette  membrane,  qui  bouche  en  grande  partie  le 
trou  sous-pubien  (pi.  2,  fig.,  n),  est  peu  épaisse,  quoi- 
que résistante  ;  elle  se  fixe  à  tout  le  pourtour  du  trou, 
excepté  en  haut,  où  se  voit  une  échancrure  (jui  con- 
vertit en  canal  la  gouttière  par  laquelle  passent  les 
vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens  pour  se  rendre  à  la 
cuisse.  Les  fibres  qui  forment  cette  membrane  sont  en 
général  minces,  aplaties,  superposées  et  entrelacées 
en  tous  sens.  Lllcs  constituent,  dans  quelques  |)ûints, 
des  faisceaux  distincts  :  un  d'eux  est  placé  en  avant, 
et  se  porte  transversalement  d'un  côté  à  l'autre  du 
trou  sous-pubien,  au  niveau  de  l'échancrure  interne 
de  la  cavité  cotyloidc;  un  autre  faisceau  est  placé  en 
arrière,  et  renforce  le  liord  inférieurdu  canal  qui  donne 
passage  aux  vaisseaux  et  nerfs  ubiuraleurs. 
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Celle  moiiibrane  donne  attache,  en  avant,  au  muscle 
obluiaieur  externe,  et,  en  arrière,  au  muscle  obtura- 
teur interne.  Elle  sert  à  compléter  l'os  iléum,  sans 
rien  ajouter  à  son  poids. 


§  II- 


DES  ARTICULATIONS   COMMUNES 
DU  BASSIN. 


Ces  articulations  sont  au  nombre  de  deux  :  ce  sont 
celles  qui  unissent  le  bassin,  eu  haut,  à  la  colonne 
vertébrale,  et  en  bas  aux  membres  inférieurs.  On 
donne  à  la  première  le  nom  à'articulatiun  pelvi-ver- 
tébrale,  et  à  la  seconde  le  nom  de  pelvi-frmornle. 
Comme  ces  articulations  sont  moins  importantes  ;i  con- 
naître que  les  précédentes,  au  point  de  vue  de  l'accou- 
chement, nous  les  décrirons  plus  succinctement. 

Varticulatinn  pelci-vertébrale  comprend  à  la  fois, 
et  le  mode  d'union  de  la  base  du  sacrum  avec  la  cin- 
quième vertèbre  lombaire,  et  celui  de  cette  même 
vertèbre  avec  l'os  iliaque. 

La  base  du  sacrum  s'articule  avec  la  dernière  ver- 
tèbre des  lombes  de  la  même  manière  que  les  ver- 
tèbres s'articulent  entre  elles  :  1"  par  la  surface  ova- 
laire  que  présente  le  corps  de  sa  première  pièce; 
2°  par  ses  facettes  articulaires.  Elle  lui  est  en  outre 
unie  par  des  ligaments  qui  s'insèrent  sur  les  lames 
qui  forment  la  partie  postérieure  de  l'orifice  du  canal 
sacré,  et  par  d'autres  ligaments  qui  se  fixent,  les  uns 
sur  le  commencement  de  la  crête  sacrée,  et  Ifs  autres 
entre  cette  crête  et  l'apophyse  épineuse  de  la  vertèbre. 

A.  L'articulation  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre 
lombaire  avec  la  facette  ovalaire  du  sacrum  {voyez 
pi.  2  et  3,  flg.  i,  aa)  est  une  amphiarthrose;  elle 
forme  en  avant  une  saillie  qui  constitue  l'angle  sacro- 
vertébral  ou  promontoire.  Elle  est  assujettie  :  1°  par 
un  fibro-cartilage  plus  épais  en  avant  qu'en  arrière; 
2"  par  la  fin  du  ligament  vertébral  commun  antérieur 
en  avant,  et  celle  du  ligament  vertébral  commun  pos- 
térieur en  arrière. 

B.  L'articulation  des  apophyses  articulaires  du  sa- 
crum avec  les  apophyses  correspondantes  de  la  cin- 
(]uième  vertèbre  des  lombes  (pi.  2,  fig.  2,  ce)  est 
une  arthrodie.  Les  surfaces  de  ces  apophyses  sont 
revêtues  de  cartilages  et  tapissées  d'une  synoviale.  A 
l'extérieur,  elles  sont  recouvertes  par  un  trousseau  de 
libres  irrégulières  qui  forment  autour  d'elles  une  cap- 
sule incomplète. 

C.  Les  lames  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire 
sont  unies  à  la  partie  postérieure  du  canal  sacré  par 
les  deux  derniers  ligaments  jaunes  (même  fig-,  bi). 

D.  Enfin  l'apophyse  épineuse  de  celte  même  ver- 
tèbre est  unie  au  i)reniier  tubercule  de  la  crête  sacrée 
par  la  terminaison  du  ligament  sus-épineux  des  lombes 
{\)\.  2,  fig.  2,  un.),  au-dessous  par  le  dernier  liga- 
ment interépineux. 
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Un  ligament  propre  'd  cette  articulation  est  celui 
qu'on  nomme  sacro  -  vertébral  (pi.  3,  ûg.  1,  c'c'); 
c'est  un  faisceau  court,  mais  épais  et  résistant,  qui 
s'étend  obliquement  de  la  partie  inférieure  de  l'apo- 
physe transverse  de  la  dernière  vertèbre  des  lombes 
à  la  base  du  sacrum,  dans  le  voisinage  de  l'articulation 
sacro-iliaque,  et  qui  confond  ces  fibres  dans  ce  point 
avec  celles  du  ligament  antérieur  de  cette  articulation. 
Il  est  recouvert  par  le  muscle  psoas. 

Un  dernier  ligament,  plus  résistant  encore,  unit  le 
sommet  de  cette  même  apophyse  transverse  à  la  crête 
iliaque;  c'est  le  ligament  iléo-lombaire  (pi.  2  et  3, 
lig.  1,  b'b').  Il  forme  un  faisceau  triangulaire  assez 
gros,  dont  la  base  s'implante  sur  la  partie  la  plus 
épaisse  de  la  crête  iliaque,  au-dessus  de  l'épine  pos- 
térieure et  supérieure  de  cet  os,  et  dont  le  sommet 
embrasse  l'extrémité  libre  de  l'apophyse  transverse  de 
la  cinquième  vertèbre  lombaire.  Les  fibres  qui  consti- 
tuent ce  ligament  ont  une  direction  horizontale,  offrent 
d'autant  plus  de  longueur  qu'elles  sont  plus  supérieu- 
res, et  sont  souvent  partagées  en  plusieurs  faisceaux 
entre  lesquels  existent  du  tissu  cellulaire  et  quelques 
vaisseaux.  Le  ligament  iléo-lombaire  répond  en  avant 
au  muscle  psoas,  en  arrière  à  la  masse  commune  au 
sacro-lombaire  et  au  long  dorsal,  en  haut  au  muscle 
carré  des  lombes,  et  en  bas  aux  ligaments  de  l'articu- 
lation sacro-iliaque.  Il  concourt  h  former  la  base  du 
bassin. 

Les  mouvements  généraux  du  bassin  dans  lesquels 
cette  cavité  est  en  totalité  portée  en  avant,  en  arrière 
ou  sur  les  côtés,  se  passent  non-seulement  dans  l'arti- 
culation sacro-lombaire,  mais  encore  dans  les  articula- 
tions qui  réunissent  les  unes  aux  autres  les  vertèbres 
des  deux  dernières  régions  de  la  colonne  vertébrale. 
Toutefois  ces  mouvements  généraux,  quoiqu'ils  résul- 
tent de  la  réunion  de  plusieurs  mouvements  partiels, 
sont  encore  resserrés  dans  d'assez  étroites  limites. 

L\iiticidation  pehi-fémorale  n'ayant  aucun  intérêt 
pour  l'accoucheur,  nous  la  passerons  coni|)lélenunt 
sous  silence. 

des  changements  que  les  artici  l.atitlns  propres 
di:  rassin  éprouvent  pendant  la  grossesse  et 
l'accouchement. 

C'est  une  opinion  très  anciennement  émise  que 
celle  dans  laquelle  les  articulations  propres  du  bassin, 
que  nous  avons  dit  ne  permettre  que  de  légers  mou- 
vements de  glissement  dans  l'état  ordinaire  de  la 
vie,  sont  considérées  comme  devenant  très  mobiles 
pendant  la  grossesse,  et  même  comme  s'écarlant  pen- 
dant l'accouchement,  dans  le  but  de  faciliter  le  pas- 
sage du  fœtus.  On  trouve  déjà  quelques  traces  de 
cette  opiniiui  dans  le  livre  hippocratique  De  uatura 
pueri,  et  de  plus  elle  est  nettement  exprimée  dans 
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Aéliiis  et  dans  Avicennos.  Mais  elle  a  surtout  ité  dé- 
fendue avec  force  par  Séverin  Pinaull  (1),  et,  ce  qui 
vaut  mieux  encore,  établie  par  lui  sur  un  fait  publi- 
quement observé  dans  les  écoles  de  chirurgie  de  Paris 
en  1579.  Alors  et  depuis,  d'autres  faits  semblables  ont 
été  recueillis  par  un  grand  nombre  d'auleurs,  et  parmi 
ceux-ci,  les  uns,  avec  Riolan,  Spigel,  Ilenning  Arni- 
sœus,  des  Innocens ,  Seul  tel ,  Bouvart,  Santorini, 
Deisch,  Martin,  Lespinas,  Duverney,etc.,  ont  constaté 
spécialement  l'existence  d'un  écarlement  des  pubis  sur 
le  cadavre  de  femmes  mortes  enceintes  ou  nouvelle- 
ment accouchées;  tandis  que  d'autres,  avec  Guille- 
meau,  F.  de  Hilden,  Daniel  Ludovic,  Solingen,  Yer- 
dier,  Smolett,  etc.,  n'ont  eu  occasion  de  l'observer 
que  sur  des  femmes  vivantes  (2).  Quoiqu'il  nous  semble 
que  dans  ces  observations  on  ait  souvent  confondu 
un  étal  physiologique  avec  une  maladie  des  articula- 
tions du  bassin,  cependant  nous  ne  pouvons  douter 
que,  dans  bon  nombre  d'entre  elles,  il  ne  s'agisse  d'un 
simple  écartement  des  os,  avec  relâchement  des  liga- 
ments qui  les  unissent.  Ce  phénomène  de  la  grossesse, 
qui  n'est  pas  d'ailleurs  exclusivement  piopre  à  l'espèce 
humaine,  est  généralement  admis  aujourd'hui,  mais 
on  ne  le  considère  pas  comme  constant,  et  l'on  recon- 
naît, quand  il  existe,  qu'il  présente  des  degrés  en  rap- 
port avec  la  constitution  des  femmes,  leur  genre  de 
vie,  leur  habitation,  etc.  11  csl  caractérisé  anatomique- 
nient  par  une  plus  grande  étendue  des  articulations, 
et  en  particulier  de  celle  des  pubis;  par  une  abon- 
dance plus  grande  de  synovie  entre  les  surfaces  arti- 
culaires, mais  sans  changement  apparent  dans  les 
lames  cartilagineuses  qui  les  recouvrent  ;  par  une  co- 
loration rougeâtre  de  tout  l'appareil  ligamenteux  du 
bassin,  coloration  que  ne  peuvent  faire  disparaître  ni 
la  macération,  ni  le  lavage,  et  qui  est  surtout  très 
prononcée  sur  les  ligaments  sous-pubien  et  pubien 
antérieur;  enfin  par  une  élasticité  plus  grande  de  tous 
les  liens  fibreux  qui  uni.ssent  les  os,  et  en  vertu  de 
laquelle  ces  os  se  déplacent  plus  facilement  et  revien- 
nent à  leur  contact  naturel  dès  que  l'effort  qui  les 
éloigne  a  cessé  d'agir. 

La  plupart  des  auteuis  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet 
pensent  que  le  relâchement  des  articulations  du  bassin 
pendant  la  grossesse  lient  ;i  une  inriltraiioii  de  séro- 
sité qui  ramollit  et  qui  gonfle  les  cartilages  et  les  liga- 
ments de  ces  articulations,  infiltration  dont  la  cause 
est  dans  le  mouvement  flnxionnaire  qui  active  la  nu- 
trition de  l'utérus  et  de  ses  annexes  pendant  tout  le 
temps  de  la  grossesse.  Nous  partageons  cette  opinion, 
mais  nous  ne  pouvons  adoptei  l'explication  que  Louis 


(1)  0;iii5('iiliii)i  pUysiolojjicwn  cl  niiitlominim  in  duos  libres  dis 
linclum,  1 597. 

(2)  Vo^c2TE.^o:^■,  Mémoires  de  l'iiislilul,  l,  VI. 
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a  donnée  du  mécanisme  de  ce  relâchement  (1).  Cet  au- 
teur pense  que  les  cartilages  qui  revêtent  les  surfaces 
articulaires  des  os  se  gonflent  par  l'inliliralion  de  la 
sérosité,  et  agissent  alors  à  la  manière  des  coins  de  bois 
sec  que  l'on  place  dans  lis  fentes  de  rochers  pour  les 
faire  éclater.  Daudelocque,  qui,  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  a  admis  un  des  premiers  que  l'articulation  des 
pubis  était  une  arthrodie,  nie,  ainsi  que  F.  Meckel,  que 
ces  cartilages  présentent  plus  d'éjiaisseur  pendant  la 
grossesse,  et  réfute  l'opinion  de  Louis,  en  disant  que 
la  structure  des  symphyses,  mieux  connue  aujour- 
d'hui, n'admet  plus  ces  comparaisons  ingénieuses; 
mais  lui-même  donne  du  phénomène  une  explication 
qui  ne  nous  paraît  pas  meilleure.  11  place  dans  l'in- 
térieur du  bassin  l'agent  de  cet  écartement,  et  c'est 
l'utérus  distendu  par  le  produit  de  la  conception,  ou 
la  tête  môme  du  fœtus  pendant  l'accouchement,  qui 
détermine  cet  effet.  M.  Moreau  a  renversé  cette  expli- 
cation en  disant  qu'on  a  observé  le  relâchement  des 
symphyses  à  une  époque  de  la  grossesse  où  l'utérus 
avait  à  la  fois  trop  peu  de  volume  et  trop  peu  de  poids 
pour  repousser  les  os  qui  forment  l'excavation  pel- 
vienne, et  il  cite  à  l'appui  de  cette  critique  Bertin, 
qui  a  vu  le  relâchement  des  articulations  à  quatre 
mois  de  grossesse.  Quant  à  la  tête  du  fœtus,  elle  tend 
évidemment,  pendant  le  travail,  à  écarter  les  os,  lors 
de  son  passage  à  travers  les  détroits  du  bassin.  Tou- 
tefois elle  ne  peut  à  elle  seule  produire  cet  effet,  et 
il  faut,  pour  que  celui-ci  ait  lieu,  que  les  ligaments 
soient  préalablement  plus  souples  et  plus  longs  qu'ils 
ne  le  sont  dans  l'état  normal. 

Mais  si  le  relâchement  des  articulations  propres  du 
bassin  ne  reconnaît  pour  cause  ni  le  gonflement  des 
cartilages  ni  la  pression  excentrique  de  l'utérus  dis- 
tendu, ou  de  la  tète  du  fœtus  poussée  par  les  con- 
tractions de  cet  organe,  à  quoi  tient-il  donc?  La 
nature  arthrodiale  que  nous  avons  été  conduit  ù  re- 
connaître aux  articulations  propres  de  cette  cavité 
va  nous  aider  à  donner  à  cette  question  une  solution 
bien  simple.  Nous  croyons  qu'à  un  degré  peu  avancé 
ce  relâchement  tient  uui(iuenienl  à  l'infiltration  séreuse 
des  ligaments  du  bassin ,  dont  nous  avons  précédeiu- 
ineut  indiqué  la  cause ,  qui  est  l'état  de  gros-scsse  lui- 
même;  alors  il  n'y  a  pas  d'écarlement  des  os  qui 
forment  les  articulations,  mais  cet  écartement  est  pos- 
sible, et  il  a  lieu  dans  de  certaines  limites,  quand 
la  tète  du  fœtus  ou  toute  autre  cause  .vient  à  agir  ex- 
centriquement  sur  eu.x.  C'est  là  le  cas  le  plus  ordi- 
naire. Dans  des  degrés  plus  avancés,  il  s'ajoute  U  ce 
ramollissement  des  ligamenl.s  une  hypersécrétion  de 
synovie  qui  distend  les  cavités  articulaires  et  qui 
écarte  les  os  qui  les  forment.  Alors  la  mobilité  est 


(I)  iicmoivcs  de  VAcadànic  de  ckirurtjic,  t.  IV. 
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très  grande,  et  si  sur  lecadavre  on  ouvre  lesjointures, 
il  s'en  écoule  une  humeur  visqueuse  abondanle, 
comme  Morptagni  l'a  vu  uue  fois.  Quelle  que  soit  d'ail- 
leurs l'expliralion  qu'on  voudra  adopter  de  ce  phéno- 
mène physiologique,  son  existence  ne  peut  être  mise 


en  doule,  et  son  but  est  évident,  c'est  d'assouplir  la 
rigidité  des  ligaments  du  bassin,  consécutivement  de 
favoriser  l'agrandissement  des  détroits  de  cette  cavité 
osseuse,  et  finalement  de  faciliter  le  travail  de  l'ac- 
couchement. 


CHAPITRE  TROISIEME. 
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Le  sacrum  uni  au  coccyx  et  aux  os  coxaiix ,  et  ces 
deux  derniers  os  unis  entre  eux  à  l'aide  des  ligaments 
que  nous  venons  de  décrire,  constituent  une  cavité 
ostéo-flbrcuse  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  bassin. 

Historique.  Vésale  est  le  premier  qui  ail  comparé 
l'assemblage  de  ces  os  au  bassin  dont  se  servaient  les 
barbiers,  et  qui  lui  en  aitdonné  le  nom.  Colombus,  son 
élève,  et  tous  les  analomistes  jusqu'à  nosjours  ont  suivi 
cet  exemple.  Jlais  c'est  aux  travaux  d'Albinus,  de  Le- 
vrel,  de  Smellie,  de  Camper  et  de  Sandifort  que  l'on 
doit  la  première  connaissance  de  toutes |les  particula- 
rités intéressantes  qu'offre  cette  cavité  envisagée  d'une 
manière  généraleelau  point  de  vue  de  l'accouchement. 
Smellie  distingua  le  premier  ses  diverses  parties,  et 
divisa  sa  surface  intérieure  en  détroits  supérieur,  in- 
férieur et  en  excavation.  Levret,  Stein  et  Baudelocque 
indiquèrent  mieux  que  leurs  prédécesseurs  les  dia- 
mètres de  ces  parties,  et  les  rapports  qui  existent 
entre  eux  et  les  diamètres  de  la  tète  du  fœtus.  De- 
venter  et  Smellie  avaient  dit  quelque  chose  de  l'axe 
du  bassin;  Levret  et  Rœderer  l'étudièrent  avec  plus 
de  soin,  en  ne  s' occupant  toutefois  que  de  l'axedu  dé- 
troit supérieur.  Baog,  et  après  lui  Stein  et  Baude- 
locque, reconnurent  celui  de  l'excavation  et  du  détroit 
inférieur,  et  arrivèrent  ainsi  à  la  déterniiuation  de 
l'axe  complet  de  la  cavité  pelvienne.  Ce  sujet  a  été, 
dans  ces  derniers  temps,  repris  et  traité  à  fond  par 
Naegele.  Nous  extrairons  du  mémoire  qu'a  publié  ce 
célèbre  accoucheur,  en  1825,  des  documents  histo- 
riques précieux,  qui  jettent  un  grand  joursur  la  ques- 
tion de  la  direction  des  plans  et  axes  des  détroits  et 
de  l'excavation  du  bassin. 

Situé  à  la  partie  inférieure  du  tronc,  dont  il  forme 
la  base,  entre  la  colonne  vertébrale,  qui  repose  en  ar- 
rière et  au-dessus  de  lui,  et  les  membres  inférieurs,  qui 
sonlcommeappeudusau-devantet  au-dessous,  le  bassin 
représente  un  anneau  complet  <iue  l'on  peut  décom- 
poser en  deux  cintres,  dont  le  postérieur  et  supérieur 
revoit  tout  le  poids  des  parties  placées  au-dessus  de 
lui,  et  dont  l'antérieur  et  inférieur  lui  sert  d'arc-bou- 
lant.  En  traitant  plus  loin  des  usages  du  bassin,  nous 


exposerons  le  mécanisme  de  sa  résistance  dans  la  sta- 
tion et  dans  la  marche. 

La  forme  générale  du  bassin,  assez  irrégulièreau  pre- 
mier aspect,  peut  cependant  être  rapportée  à  celle  d'un 
conoide  comprimé  d'avant  en  arrière,  et  coupé  obli- 
quement à  ses  deux  extrémités.  Dans  la  position  verti- 
cale du  corps,  la  base  de  ce  conoide  est  tournée  en  haut 
et  en  avant,  et  le  sommet  en  bas  et  arrière. 

On  divise  le  bassin  en  surface  intern".  et  en  surface 
externe;  quelques  auteurs  ajoutent  en  hase  et  en 
sommet. 

I-a  surface  externe  est  subdivisée  en  quatre  régions  : 
une  antérieure,  une  postérieure  et  deux  latérales. 

La  région  antérieure,  limitée  en  dehors  par  les 
cavités  cotyloïdes,  plus  élevée  sur  ses  cotés  qu'à  son 
milieu,  est  inclinée  en  bas.  Elle  présente  à  sa  partie 
moyenne  le  devant  de  la  symphyse  pubienne,etsurles 
côtés  la  face  externe  des  branches  ischio-pubiennes, 
puis  les  fosses  obturatrices  externes,  et  enfin  les  cavités 
cotyloïdes. 

La  région  postérieure,  limitée  en  dehors  par  la 
saillie  des  os  coxaux,  est  formée  par  la  face  posté- 
rieure du  sacrum  et  du  coccyx.  Elle  offre  donc  toutes 
les  particularités  d'organisation  que  nous  avons  signa- 
lées en  décrivant  la  face  postérieure  de  ces  deux 
os;  et  de  plus,  en  bas  l'articulation  sacro-coccygienne, 
cachée  par  son  ligament  postérieur,  et  sur  les  côtés 
l'articulation  sacro-iliaque,  recouverte  par  le  plan  le 
plus  superficiel  des  ligaments  sacro-iliaques  posté- 
rieurs et  sacro-épineux. 

Enfin,  les  régions  latérales,  comprises  entre  les 
deux  précédentes,  offrent  en  haut  les  fosses  iliaques 
externes,  et  en  bas  les  deux  échancrures  sciatiques 
converties  en  trous  par  les  ligaments  de  même  nom. 

La  surface  interne  du  bassin,  plus  importante  à 
étudier  que  la  précédente,  est  divisée  en  deux  parties 
d'inégales  grandeuis  par  un  rebord  osseux  qui,  par- 
tant de  l'angle  sacro-vertébral,  se  prolonge  sur  la  face 
interne  de  l'iléuni  et  sur  le  pubis  jusqu'à  la  symphyse 
de  ces  os  ;  ce  rebord  porte  le  nom  de  marge  du  bassin, 
tandis  que  la  portion  placée  au-dessus  de  lui  est  dési- 
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.  gnéesous  celii!  de  (jrfdul  bassin  ou  bassin  supérieur, 
et  que  celle  placée  au-dessous  est  appelée  petit  bassin. 
Le  GRA>D  BASSIN,  fort  évasé  transversalement, 
forme  une  sorte  de  pavillon  qui  surmonte  l'entrée  du 
petit  bassin,  et  faitparliedela  cavité  abdominale;  il  est 
constitué  en  arrière  par  les  deux  dernières  vertèbres 
lombaires  qu'on  a  coutume  de  laisser  en  place  pour 
compléter  le  bassin;  sur  les  côtés,  par  l'aileron  du 
sacrum  et  la  fosse  iliaque  interne;  en  avant,  il  offre 
une  vaste  échancrure  qui,  dans  l'état  frais,  est  com- 
blée par  les  muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdo- 
men. On  trouve,  sur  les  côtés  de  la  saillie,  formée  par 
la  dernière  vertèbre  lombaire  unie  au  sacrum,  deux 
larges  gouttières  en  partie  remplies  par  les  muscles 
psoas,  plus  en  dehors  la  partie  supérieure  de  l'articu- 
lation sacro-iliaque  et  le  ligament  antérieur  qui  la 
recouvre,  plus  en  dehors  encore  les  fosses  iliaques 
internes,  remplies  par  les  muscles  iliaques. 

Pour  apprécier  les  dimensions  du  grand  bassin,  on 
s'accorde  généralement  à  lui  reconnaître  deux  dia- 
mètres (voy.  pi.  ù,  flg.  1)  qui  mesurent  sa  longueur 
et  sa  largeur.  On  donne  le  nom  de  diamètre  h  une 
ligne  qui  va  d'un  point  de  la  circonférence  d'un  cercle 
à  un  autre  point  de  cette  circonférence  en  passant  par 
le  centre. 

Le  diamètre  transversal  s'étend  du  milieu  de  la  crête 
d'un  iléum  au  même  point  del'iléum  opposé  (A'B');  il 
est  le  plusgranddesdeux,  il  a27i  niillim.  (10  pouces). 
Les  autres  lignes  tirées  dans  la  même  direction  et  sur 
le  même  plan  diminuent  successivement  en  arrière 
et  en  avant,  et,  dans  ce  dernier  sens, celle  qui  va  d'une 
épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  îi  l'autre  n'a 
que  217  à  2/i4  millimètres  (8  à  9  pouces),  2/i9  milli- 
mètres (9  pouces  3  lignes),  suivant  Kilian,  tandis  que 
celle  qui  va  d'une  épine  iliaque  antérieureet  inférieure 
à  l'autre  n'a  que  182  millimètres  (6  pouces  9  lignes}, 
suivant  le  même  auteur. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  mesure  l'espace  que 
comprendrait  une  ligne  horizontale  tirée  du  corps  de 
la  quatrième  vertèbre  lombaire, et  qui  se  réunirait,  au 
niveau  des  crêtes  iliaques,  ii  une  ligne  verticale  .s'éle- 
vant  de  la  symphyse  pubienne  et  représentant  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen.  Ce  diamètre  a  environ 
2)7  millimèlres  (8  pouces);  mais  l'extensibilité  dont 
jouit  la  paroi  abdominale  en  avant  s'oppose  .'i  ce 
qu'on  donne  à  ce  diamètre  une  limile  fixe  compa- 
rable à  celle  que  nous  venons  d'assigner  au  diamètre 
transversal. 

La  hauteur  du  grand  bassin  est  mesurée  par  une 
ligne  verticale  qui  s'élend  du  rebord  du  dciroit  supé- 
rieur à  la  crête  iliaque.  Celle  ligne  a  95  millimètres 
(3  pouces  1/2),  et  seulement  lU  millimèlres  (2  pouces 
9  lignes),  d'après  Kilian. 
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courbe  que  le  f(rlus  doit  parcourir  lors  de  l'accouche- 
ment; il  est  limlléen  haut  parla  ligne  saillante  appelée 
marge  du  bassin,  et  en  bas  par  un  rebord  irrégulier, 
moitié  osseux  et  moitié  fibreux,  qui  forme  le  sommet 
du  cône  pelvien. 

Par  suite  de  l'existence  de  la  courbure  it  concavité 
antérieure  que  présente  le  sacrum  h  son  milieu,  le 
petit  bassin  est  plus  large  en  ce  point  qu'à  ses  deux 
extréniilés  :  cette  conformation  a  porté  les  accou- 
cheurs h  appeler  détroits  les  resserremenis  que  subit 
cette  cavité  en  haut  et  en  bas,  et  ils  ont ,  d'après  cela, 
distingué  ces  déiroils  en  supérieur  ou  abdominal  et 
en  inférieur  ou  périnéal,  réservant  à  l'espace  compris 
entre  eux  deux  le  nom  de  cavité  du  petit  bassin  ou 
li'excavation  pelvienne.  Étudions  chacune  de  ces  par- 
ties en  détail. 

Placé  en  haut,  le  détroit  abdominal  forme  l'ouver- 
ture de  communication  entre  le  grand  et  le  petit  bas- 
sin ;  on  le  nomme  encore  quelquefois,  à  cause  de  cela, 
entrée  du  bassin,  isthme  du  bassin  et  détroit  supérfeur 
(voy.  pi.  li,  fig.  1).  La  ligne  qui  en  borne  la  circonfé- 
rence, plus  prononcée  en  arrière  et  sur  les  côtés  qu'en 
avant,  nous  est  déjà  connue,  c'est  la  marge  du  bassin; 
elle  répond,  nous  l'avons  dit  plus  haut,  au  rebord 
saillant  qui  part,  à  droite  et  à  gauche,  du  milieu  de 
l'articulation  sacro-  vertébrale,  passe  sur  l'union  delà 
face  antérieure  du  sacrum  avec  sa  base,  puis  sur  la 
symphyse  sacro-iliaque,  et  qui,  plus  loin,  borne  infé- 
rieuremenl  la  fosse  iliaque  interne,  en  suivant  en  avant 
et  en  dedans  la  branche  horizontale  de  l'os  pubis  jus- 
qu'à la  symphyse  de  ce  nom,  où  il  se  termine. 

Le  contour  décrit  par  cette  ligne  offre  en  arrière 
une  saillie  formée  par  l'arliculalion  de  la  base  du 
sacrum  avec  le  corps  de  la  dernière  vertèbre  lom- 
baire, saillie  à  laquelle  on  donne  généralement  le 
nom  i'angle  sacro-vertébral,  et  que  les  accoucheurs 
nomment  le  promontoire. 

La  forme  de  ce  détroit  est  variable  ;  nous  mention- 
nerons plus  loin  quelques-unes  de  ses  variétés  les 
plus  importantes,  mais  en  général,  dans  la  femme 
adulte  bien  conformée,  celte  forme  est  celle  d'une 
ellipse  à  grand  diamètre  transverse,  dont  la  régularité 
de  contour  est  interrompue  en  arrière  par  la  .saillie  du 
promontoire.  C'est  cette  saillie  du  point  médian  de  la 
moitié  postérieure  du  dêlroit  supérieur  qui  a  fait 
comparer  sa  ligure  à  celle  d'un  cœur  de  cartes  à  jouer, 
comparaison  peu  exacte  chez  la  femme,  mais  assez 
exacte  chez  l'homme,  dont  l'angle  sacro- vertébral  est 
plus  proéminent  en  avant,  et  dont  les  branches  des 
pubis,  plus  courtes,  se  rencontrent  sous  un  angle  plus 
aigu  pour  former  la  sympliy.se. 

Depuis Ould,  Smellie  et  l.evrcl,  les  arcouibeurs assi- 
gnent à  ce  dciroit  plusieurs  diamètres.  On  en  décrit 
quatre  aujourd'hui  :  l'un  d'eux  (AA)  mesure  sa  lar- 
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genr;  il  s'étend  de  l'angle  sacro-vertébral  à  la  sym- 
physe des  pubis;  il  a  ordinairement  108  millimètres 
{Il  pouces)  d'étendue.  On  le  connaît  sous  les  différents 
noms  de  diumètre  droil.de  diamètre antéro-postérieur, 
de  diamètre  sacro-pubien  el  de  petit  diamètre  :cesl  le 
diameter  œnjiiijiita  des  Allemands. 

rn  autre  diamètre  (CC)  mesure  sa  longueur  :  il 
s'étend  du  bord  Inférieur  d'une  fosse  iliaque  au  point 
diamétralement  opposé;  il  est  de  135  millimètres 
(5  pouces)  :  on  le  connaît  sous  les  noms  de  diamètre 
transverse,  de  diamètre  lii-iliaque  et  de  granddiamètre. 
In  troisième  (BB)  va  obliquement  de  l'éminence 
ilio-pectinée,  d'un  côté,  à  la  symphyse  sacro-iliaque, 
du  côté  opposé.  11  a  122  millimètres  (U  pouces  1/2). 
On  le  nomme  diamètre  oblique,  diamètre  ilio-sacro- 
cotytoïdien  et  diamètre  moyen.  Comme  il  y  en  a  un  de 
chaque  côté,  on  en  dislingue  un  droit  el  un  gauche. 

John  Burns  et  M.  Velpeau  ont  admis,  dans  ces  der- 
niers temps,  un  quatrième  diamètre  (AB).  Celui-ci  est 
représenté  par  une  ligne  qui  se  porte  de  l'éminence 
ilio-pectinée  à  l'angle  sacro-vertébral  ;  quoique  celte 
ligne  ne  passe  pas  par  le  centre  du  détroit,  et  que,  par 
conséquent,  elle  n'offre  pas  la  condition  requise  en 
géométrie  pour  marquer  un  véritable  diapièlre,  cepen- 
dant, pour  plus  de  facilité,  nous  lutïbnserverons  ce 
dernier  nom  et  nous  décrirons  l'espace  qu'elle  mesure 
comme  les  précédents,  car  il  n'offre  pas  moins  d'im- 
portance qu'eux  dans  la  théorie  et  dans  la  pratique  des 
accouchements.  M.  Velpeau  avance  que  ce  diamètre 
offre  une  étendue  de  99  à  lOù  millimètres  (3  pouces 
8  à  10  lignes).  Celte  mesure  a  paru  trop  considérable 
il  .MM.  iNyegele  el  Stoltz,  qui,  sur  quatre-vingt-quatorze 
bassins  étudiés  par  eux  à  ce  point  de  vue,  ont  trouvé 
pour  moyenne  88  h  90  millimètres  (3  pouces  3  îi 
û  lignes)  seulement.  On  connaît  en  France  ce  diamètre 
sous  le  nom  de  diamètre  sacro-cotyloïdien;  ma\s,  en 
Angleterre  et  en  Allemagne,  on  l'appelle  simplement 
dislance  sacro-cuhjloi'dienne.  Comme  le  précédent,  il 
est  double,  et  distingué  en  droit  et  en  gauche. 

La  circonférence  du  détroit  supérieures!  de  ûOG  à 
.'i33  millimètres  (15  à  16  pouces). 

Le  dèiroit  inférieur  (pi.  li,  fig.  2),  qu'on  appelle 
encore  détroit  périnéal  et  petit  détroit,  forme  l'orilice 
inférieur  du  petit  bassin,  et  constitue  ce  que  quelques 
auteurs  désignent  sous  le  nom  de  sonvnet  du  bassin. 
Il  a  la  ligure  d'un  ovale  ;i  grand  diamètre  antéro- 
postérieur,  interrompu  en  arrière  par  une  échancrure 
qui  répond  à  la  saillie  du  coccyx;  mais  tous  les  accou- 
cheurs font  observer  avec  raison  que  cet  os,  étant  en 
général  très-mobile,  et  sa  saillie  s'effaçanl  lors  du  pas- 
sage de  la  tète  de  l'enfant  à  travers  l'ouverture  qu'elle 
concourt  h  former  en  arrière,  cette  saillie  ne  doit 
être  comptée  pour  rien  par  l'accoucheur,  el  que,  par 
«•.onséquent,  le  détroit  inférieur  peut  être  considéré 


par  lui  comme  ayant  une  ligure  régulièrement  ovale. 
Les  parties  qui  le  circonscrivent  dans  un  bassin  ar- 
ticulé par  ses  ligaments  naturels  sont  :  en  arrière,  la 
pointe  el  les  bords  du  coccyx;  sur  les  côtés,  les  liga- 
ments sacro-sciatiques  et  les  tubérosités  de  l'ischion; 
en  avant,  les  branches  ischio-pubiennes,  et  la  sym- 
physe des  pubis  revêtue  de  son  ligament  sous-pubien  ; 
mais  ces  parties  ne  sont  pas,  comme  celles  qui  bornent 
le  détroit  supérieur,  placées  sur  un  même  plan.  En 
effet,  les  tubérosités  ischiatiques  forment  sur  les  côtés 
du  détroit  inférieur  deux  saillies  qui  dépassent  en  bas 
le  niveau  du  coccyx,  el  surtout  celui  du  sommet  de 
l'arcade  pubienne,  ce  qui  fait  que  lorsqu'un  bassin  sec 
repose  sur  une  surface  horizontale,  il  ne  touche  celle- 
ci  que  par  ces  saillies,  et  que  sur  le  vivant,  dans  la 
position  assise,  c'est  encore  sur  elles  seules  que  porte 
presque  exclusivement  le  poids  du  tronc.  Quoi  qu'il 
en  soit,  celte  inégalité  de  niveau  des  parties  qui  cir- 
conscrivent l'aire   du  détroit  inférieur   devient  une 
cause  de  difficultés  quand  il  s'agit  de  fixer  la  direction 
du  plan  el  même  l'étendue  de  certains  diamètres  de  ce 
détroit  ;  el  si  l'on  voulait  absolument  marquer  par  une 
ligne  la  direction  de  ce  plan,  cette  ligne  serait  une 
courbe  à  concavité  supérieure,  dont  la  partie  la  plus 
profonde  répondrait  au  sommet  des  ischions.  Quelques 
accoucheurs,  au  nombre  desquels  on  compte  Dugès  et 
M,  Guillemot,  ont  cru  tourner  cette  difficulté  en  divi- 
sant le  détroit  inférieur  en  deux  régions,  dont  l'une, 
antérieure  ou  sous-pubienne,  appelée  vukaire,  parce 
qu'elle  correspond  à  la  vulve  dans  son  état  de  dilata- 
lion,  est  limitée  par  le  demi-cercle  osseux  qui  forme 
l'arcade  pubienne.  Cette  arcade  forme  un  angle  de  90" 
;i  100°;  sa  largeur  est  de  95  à  108  millimètres  (3 pouces 
1/2  à  II  pouces)  'A  sa  base,  de  27   à  3i  millimètres 
(12  à  15  lignes)  à  son  sommet,  el  sa  hauteur  est  de 
68  millimètres  (2  pouces  1/2)  ;  elle  offre  des  bords  re- 
courbés en  delior.s  et  un  peu  en  avant,  à  peu  près  comme 
ils  l'auraient  été  si,  étant  mous,  un  corps  dur  et  volu- 
mineux avait  traversé  de  dedans  en  dehors  l'espace 
qu'ils  circonscrivent.  La  direction  du  plan  de  celte  pre- 
mière région  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  (pi.  5,  fig.  3,  CU).  La  seconde  région,  qu  est  pos- 
térieure, et  appelée  anale,  î>  cause  de  ses  rapports  avec  ^ 
l'extrémité  du  gros  inteslin,  est  limitée  sur  les  côtés  p»»^ 
le  bord  antérieur  des  deux  ligaments  sacro-sciatiques, 
et  en  arrière  par  le  coccyx.  Le  plan  de  cette  région  a 
une  direction  inverse  de  celui  de  la  précédente:  il  est 
en  effet  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant 
(même  fig.,  AB).  Quoique  les  accoucheurs  cités  plus 
haut  aient  insisté  sur  l'importance  de  celte  division, 
en  démontrant,  entre  autres  choses,  que  c'est  au  point 
de  réunion  de  ces  deux  régions  que  tous  les  efforts 
du  travail  se  concentrent  au  dernier  temps  de  l'ac- 
couchement, cependant  leur  opinion  n'a  pas  prévalu. 
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[.a  majûi'ité  îles  ailleurs  actuels  s'accorde  à  négliger 
la  saillie  des  ischions  dans  la  détermination  du  plan 
du  détroit  inférieur,  et  ;i  considérer  le  diamètre  coccy- 
pubien  de  ce  détroit  comme  la  ligne  qui  marque  la 
direction  de  ce  plan  :  c'est  aussi  de  cette  manière  que 
nous  l'envisageons  plus  loin. 

Le  détroit  périnéal  (pi.  U,  fig-  2)  a  trois  diamètres  : 
l'un  (AA)  s'étend  du  sommet  du  coccyx  au  sommet 
de  l'arcade  pubienne ,  on  l'appelle  coccy-pubien  et 
antéro  -  postérieur  ;  il  a  108  millimètres  (Zi  pouces), 
mais  il  peut  gagner  jusqu'à  27  millimètres  (1  pouce) 
par  le  renversement  du  coccyx  en  arrière. 

L'n  autre (CC)  s'étend  transversalement  d'une  lubé- 
rosiié  ischiatique  à  l'autre;  on  le  désigne  sous  le  nom 
de  diamètre  bi-ifchicitique  et  de  diamètre  transverse. 
Il  a  en  général  108  millimètres  (i  pouces).  M.  Velpeau 
et  Aitken  lui  ont  le  plus  souvent  trouvé  quelques  lignes 
de  moins;  mais  il  n'est  pas  rare  de  lui  eu  trouver 
aussi  quelques-unes  de  plus. 

Le  dernier  diamètre  (BB),  qui  se  porte  du  milieu 
du  bord  antérieur  du  grand  ligament  sacro-sciatique, 
d'un  coté  au  point  de  réunion  des  branchesdc  l'ischion, 
et  du  pubis  du  côté  opposé,  coupe  obliquement  les 
deux  autres  ;  il  est  connu  sous  le  nom  de  diamètre 
oblique;  il  a  108  millimètres  (i  pouces).  Toutefois  la 
souplesse  des  ligamcnls  qui  le  bornent  eu  arrière  lui 
permet  de  s'allonger  de  (luelques  lignes  encore.  On 
reconnaît  doux  diamètres  obliques  :  l'un  droit,  l'autre 
gauche. 

La  circonférence  du  détroit  inférieur  est  de  325  à 
35j  millimètres  (12  ;i  13  pouces). 

\'excavation  ou  cavité  pelvienne  est  cette  partie 
du  petit  bassin  qui  est  comprise  entre  les  deux  dé- 
troits (pi.  5,  fig.  1,  2  et  3).  Elle  représente  un  canal 
courbe  à  parois  inégalement  élevées,  et  dont  la  forme, 
différente  à  ses  deux  extrémités,  pai'ticipe  de  celle 
des  deux  rétrécissements  avec  lesquels  elle  se  conti- 
nue :  c'est  ainsi  qu'en  haut  la  forme  de  l'excavation 
est  celle  d'une  ellipse  dont  le  grand  diamètre  est 
transversal  (lig.  1),  forme  qui  appartient  au  détroit 
supérieur,  tandis  qu'en  bas  cette  forme  est  celle  d'un 
ovale  à  grand  diamètre  anléropostcrieur  (lig.  2),  ce 
qui  la  rapproche  beaucoup  de  la  forme  du  détroit 
inférieur  quand  le  coccyx  est  abaissé.  On  peut  facile- 
ment apprécier  celte  différence  en  jetant  un  coup 
d'œil  sur  les  figures  1  et  'J  de  la  planche  5,  et  com- 
prendre que,  .s'il  est  vrai  que  dans  le  mécanisme  de 
raccouchcment  naturel  les  grands  diamètres  du  firlus 
se  mettent  con.stanimenl  en  rap)ort  avec  les  grands 
diamètres  du  ba.ssin  de  la  mère,  le  mouvement  de 
rotation  qui  amène  ce  résullat  doit  nécessairement 
s'effectuer  dans  le  milieu  de  l'exacavalion. 

On  distingue  à  cette  cavilé  quatre  régions  :  une 
(intérieure,  concave  transversalement,  regardant  en 


arrière  et  en  haut,  offie  Al  niillinièlres  (18  lignes^  de 
hauteur  îi  son  milieu,  et  95  millimètres  (3  pouces  t  /2) 
sur  ses  côtés,  un  peu  en  dehors  des  trous  sous-pubiens, 
où  elle  se  termine.  On  trouve  sur  celte  région  :  1°  la 
face  postérieure  de  la  symphyse  pubienne  et  le  liga- 
ment mince  q\ii  la  recouvre.  Celle  partie  de  la  sym- 
physe forme  toujours  un  bourrelet  longitudinal  dont 
la  saillie  varie  chez  les  différents  sujets,  et  que 
MM.  Velpeau  et  ,1.  Cloquet  ont  vu  dans  certains  cas 
s'élever  de  plusieurs  lignes;  2°  une  si:rface  plane 
formée  par  le  corps  des  pubis,  et  qui  répond,  ainsi 
que  la  symphyse,  à  la  face  antérieure  de  la  vessie; 
3°  les  trous  sous-pubiens,  en  partie  bouchés  par  la 
membrane  obturatrice,  et  aux  côtés  externes  et  supé- 
rieurs desquels  on  voit  l'orifice  interne  du  canal 
oblique  qui  donne  passage  aux  vaisseaux  et  nerfs 
obturateurs. 

La  région  postérieure,  formée  par  les  faces  anté- 
rieures du  sacrum  et  du  coccyx,  regarde  en  avant  et 
en  bas;  elle  décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure, 
dont  la  profondeur  varie  entre  18  et  27  millimèlres 
(8  î»  12  lignes).  Mais  cette  courbe  générale  n'est  point 
régulière.  En  effet,  sur  un  bassin  bien  conformé,  elle  a 
deux  partiesbicn  distinctes:  l'une  supérieure,  s'éten- 
danl  du  promontoire  à  l'articulation  de  la  seconde  avec 
la  troisième  vertèbre  sacrée,  représente  une  surface  ;i 
peu  près  plane,  dont  la  direction  est  oblique  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière;  tandis  que  l'autre,  qui 
est  inférieure  et  formée  par  le  reste  du  sacrum  et  par 
tout  le  coccyx,  offre  une  surface  concave  dont  la 
profondeur  varie  suivant  que  le  dernier  de  ces  os 
est  ou  n'est  point  abaissé.  Nous  verrons  plus  loin 
combien  celle  disposition  de  la  paroi  postérieure  de 
l'excavation  influe  sur  la  direction  de  l'axe  de  cette 
cavité.  La  région  postérieure  est  haute  de  135  milli- 
mètres (6  pouces)  sur  la  ligne  médiane,  si  l'on  suit  la 
courbure  du  sacrum  et  du  coccyx,  et  de  108  {U  pouces) 
seulement,  si  l'on  tire  une  ligne  droite  du  promon- 
toire au  sommet  du  coccyx.  Elle  est  bornée  latérale- 
ment par  les  articulations  sacro-iliaques  et  par  les 
trous  ischiatiqucs.  Enfin,  elle  offre  toutes  les  particu- 
larités d'organisation  que  nous  avons  déjà  mention- 
nées sur  la  face  antérieure  des  os  sacrum  et  coccyx, 
ainsi  que  le  ligament  antérieur  de  l'articulation  sacro- 
coccygienne,  loulcs  choses  sur  lesquelles  il  est  inutile 
de  revenir. 

Les  régions  latérales  comprennent  l'espace  intermé- 
diaire aux  deux  régions  précédentes,  avec  le.squelles 
elles  se  confondent  en  avant  et  en  arrière.  Ilaules  de 
95  millimèlres  (3  pouces  (i  lignesi  à  leur  milieu,  elles 
pou\ent  être  sous-divisées  en  deux  portions,  dont 
l'une,  antérieure,  tout  osseuse,  qui  répond  à  la  partie 
postérieure  de  la  cavilé  colyloïile  et  à  la  face  interne 
de  la  tubérosilé  de  l'ischion,  est  inclinée  en  avant  et 


en  dehors,  et  dont  l'autre,  formée  par  les  ligametits 
sacrosciatiques  et  les  trous  de  même  nom,  est  ol)li(|ue 
en  avant  et  en  dedans.  L'épine  stiatique  se  trouve  au 
point  de  jonction  de  ces  deux  portions.  C'est  à  cette 
double  obliquité  de  surface  des  parois  latérales  de  l'ex- 
cavation pelvienne  que  les  accoucheurs  ont  donné  le 
nom  de  planK  inclinés  antérieurs  et  postérieurs;  plans 
inclinés  qui  jouent  un  grand  rôle,  suivant  Baude- 
lùcquc,  dans  le  mécanisme  du  mouvement  de  rota- 
tion par  lequel  l'occiput,  par  exemple,  est  ramené 
sous  l'arcade  des  pubis,  dans  une  présentaliou  du 
sommet. 

Les  dimensions  de  l'excavation  varient  suivant  les 
points  où  on  les  mesure.  >ous  avons  vu  plus  haut  que 
la  forme  de  cette  cavité  se  rapprochait  de  celle  du  dé- 
troit supérieur  à  sa  partie  supérieure,  et  de  celle  du 
détroit  inférieur  à  sa  partie  inférieure.  Ajoutons  ici 
que  les  dimensions  de  ces  deux  parties  de  l'excavation 
se  confondent  presque  avec  celles  des  deux  détroits 
qu'elles  avoisiiienl.  Aussi  n'est-ce  pas  dans  ces  points 
extrêmes,  mais  dans  son  centre,  qu'il  faut  étudier  les 
diamètres  de  la  cavité  du  petit  bassin.  Flamant  est  le 
premier  qui  ait  insisté  sur  l'utilité  de  celte  étude,  en 
montrant  que  sans  elle  on  ne  peut  apprécier  les  mou- 
vements et  les  progrès  de  la  tète  du  fœtus  dans  celle 
cavité.  La  résistance  que  l'école  de  Baudelocque  oppo- 
sait à  ces  idées  a  cessé  de  nos  jours,  et  l'on  admet  à 
présent  les  trois  diamètres  suivants  :  1°  Le  diamètre 
nntéro-postérieur  ou  sacro-pubien  {pi.  5,  fig.  2,  A\), 
qui  -S'étend  du  milieu  de  la  hauteur  du  sacrum  au  mi- 
lieu de  la  hauteur  de  la  symphyse  pubienne,  a  de  122 
à  131  millimètres  (û  pouces  6  à  10  lignes).  Cette  diffé- 
rence de  longueur  entre  le  diamètre  sacro-pubien  de 
l'excavation  et  les  diamètres  correspondants  des  deux 
déiroitsdépend  de  la  courbure  du  sacrum,  dont  la  pro- 
fondeur e.st,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  de  23 
à  27  millimètres  (8  à  12  lignes).  2"  Le  diamètre  trans- 
verse ou  bi-sciatique  (BB) ,  qui  doit  être  pris  du  bord 
antérieur  d'un  grand  trou  sciatique  à  l'autre,  a,  sur 
un  bassin  sec,  135  millimètres  (5  pouces)  au  moins; 
mais  sur  un  bassin  frais,  il  est  plus  court  et  lient  le 
milieu,  pour  la  longueur,  entre  les  diamètres  trans- 
verses des  deux  détroits;  3°  Enfin,  le  diamètre  oblique 
(CC),  qui  s'étend  obliquement  du  grand  trou  sciatique 
d'un  côté,  au  trou  sous-pubicn  du  côté  opposé,  n'a  de 
limites  bien  fixes  que  sur  un  bassin  revêtu  de  ses  par- 
ties molles.  On  .s'accorde  à  lui  donner  la  même  lon- 
gueur qu'au  précédent. 

La  circonférence  de  l'excavation  est  un  peu  plus 
grande  que  celle  du  détroit  supérieur  (planche  !>, 
fig.  1). 

La  base  du  bassin  est  formée  par  le  rebord  supérieur 
de  la  cavité  du  grand  bassin.  Ce  rebord  est  marqué 
par  une  ligne  ondulée  qui  part  de  chaque  côté  de  la 


DE   L'L.XCAVATIO.N.  19 

dernière  vertèbre  lombaire,  et  qui  longe  successive- 
ment, en  se  portant  en  dehors  et  en  avant  :  1»  le  liga- 
ment iliolombaire,  2»  le  contour  de  la  crête  ilia- 
que, 3°  l'épine  antérieure  et  supérieure  de  l'ilium, 
li°  l'échancrure  qui  sépare  cette  éminence  de  l'épine 
antérieure  et  inférieure  du  même  os,  5°  la  coulisse  qui 
loge  la  masse  des  muscles  psoas  et  iliaque  réunis, 
6"  l'éminence  ilio-pectinée,  7°  réjjine  du  pubis, 
8°  enfin  l'angle  du  puliis  et  la  symphyse  du  même 
nom. 

Le  sommet  du  bassin  est  formé  par  le  détroit  infé- 
rieur que  nous  avons  décrit  plus  haut. 

Pour  achever  tout  ce  qui  regarde  les  dimensions  du 
bassin,  il  nous  reste  à  indiquer  la  mesure  de  quelques 
autres  distances  dont  la  connaissance  est  utile,  surtout 
quand  il  s'agit  d'établir  le  diagnostic  de  certains  vices 
de  conformation  de  cette  cavité.  11  résulte  des  mesures 
prises  à  l'aide  du  compas  d'épaisseur  de  Baudelocque, 
parNaegele,  sur  Zi2  bassins  de  femmes  bien  confor- 
mées, mesures  répétées  par  M.  A..  Danyau  sur  80  vi- 
vantes : 

1°  Que  de  la  tubérosité  sciatique  d'un  côté,  à  l'épine 
iliaque  postérieure  et  supérieure  du  côté  opposé,  la 
distance  varie  entre  146  millimètres  (5  pouces  5  lignes) 
et  203  millimètres  (7  pouces  6  ligues);  moyenne,  176 
millimètres  (6  pouces  6  lignes); 

2°  Que  de  l'épine  ilia(|ue  antéro-supérieure  d'un 
côté,  à  l'épine  iliaque  postéro-supéricure  de  l'autre 
côté,  la  distance  varie  entre  239  millimètres  (8  pouces 
10  lignes )  et  16i  millimètres  (  6  pouces  3  lignes); 
moyenne,  205  millimètres  (7  ponces  7  lignes); 

3°  Que  de  l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  ver- 
tèbre lombaire  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  de 
l'un  et  l'autre  côté,  la  distance  varie  entre  217  milli- 
mètres (8  pouces)  et  162  millimètres  (6  pouces^ 
moyenne,  189  millimètres  (7  pouces); 

h°  Que  du  grand  trochanter  d'un  côté,  à  l'épine 
iliaque  postérieure  et  supérieure  du  côlé  opposé,  la 
distance  varie  entre  259  millimètres  (9  pouces 7  lignes) 
et  189  millimètres  (  7  pouces)  ;  moyenne,  22^  milli- 
mètres (  8  pouces  3  lignes  )  ; 

5"  Enfin,  que  du  milieu  du  bord  inférieur  de  la 
symphyse  des  pubis  à  l'épine  iliaque  postérieure  et 
supérieure,  de  l'un  et  de  l'autre  côté,  la  distance  varie 
entre  203  millimètres  (7  pouces  6  lignes)  et  149  mil- 
limètres (  5  pouces 6  lignes)  ;  moyenne,  176  millimè- 
tres (6  pouces  6  lignes). 

D'autres  distances,  non  moins  importantes  à  con- 
naître, n'ont  point  été  déterminées  avec  la  même  pré- 
cision que  les  précédentes  par  les  auteurs,  et  méritent 
cependant  autant  qu'elles  l'attention  de  l'accoucheur. 
Ce  sont  : 

1°  La  dislance  qui  sépare  le  milieu  de  la  symphyse 
des  pubis  du  sommet  de  l'apophyse  épineuse  de  la 
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première  vertèbre  du  sacrum;  elle  a  189  millimètres 
(7  pouces),  et  mesure  l'épaisseur  du  bassin. 

2°  Celle  qui  s'étend  du  sommet  de  la  tubérosité  scia- 
tique  au  milieu  de  la  crête  iliaque  ,  et  qui  a  la  même 
étendue;  celle-ci  mesure  la  liauteur  du  bassin. 

3°  Enfin,  une  distance  à  peu  près  complètement  passée 
sous  silence  dans  nos  livres  classiques,  quoiqu'elle 
soit  celle  qu'on  a  le  plus  souvent  l'occasion  d'explo- 
rer, au  moyen  du  doigt  ou  des  pelvimètres,  dans  la 
pratique  des  accoucliemenls,  est  la  distance  qui  s'é- 
tend du  promontoire  au  sommet  de  l'arcade  du  pubis; 
quelques  auteurs  l'appellent  diaméire  diagonal  (dia- 
meler  conjugata  diagonatis);  d'autres,  distance  pru- 
monto-sous-pubienne;  elle  a  V2d  milliniètres(Zi  pouces 
6  lignes). 

Il  existe  quelques  légères  différences  entre  les  chif- 
fres donnés  par  les  auteurs  français  et  les  auteurs 
étrangers  qui  ont  étudié  les  dimensions  du  bassin  avec 
le  soin  que  ce  sujet  mérite;  elles  tiennent  à  ce  que  les 
uns  ont  pris  leurs  mesures  sur  des  bassins  secs,  tandis 
que  les  autres  ont  pris  les  leurs  sur  des  femmes  vi- 
vantes, ou  bien  à  ce  que  le  système  métrique  employé 
est  différent  du  notre.  Mais,  en  général,  ces  chiffres 
concordeni,  et  ils  établissent  clairement  que,  envisa- 
gés exclusivement  sous  le  rapport  de  leurs  dimensions, 
les  bassins  de  femmes  adultes  offrent  des  différences 
normales  telles  qu'on  peut,  d'après  elles,  les  distin- 
guer en  grands,  moyens  et  petits.  Les  moyens  sont 
incontestablement  les  plus  communs  ;  leur  forme  et 
leurs  dimensions  nous  ont  pour  cela  servi  de  type 
dans  la  description  du  bassin  régulier.  Les  grands  et 
les  petits  le  sont  moins.  Nous  verrons  plus  loin  que, 
poussées  même  jusqu'à  l'état  de  vice  de  conformation, 
ces  variétés  de  grandeur  du  bassin  ne  sont  pas  tou- 
jours liées  au  développement  plus  ou  moins  considé- 
rable du  reste  du  squelette,  et  qu'ainsi,  à  cet  état 
comme  à  l'état  normal,  un  petit  bassin  pourra  se  ren- 
contrer sur  un  sujet  d'une  stature  élevée,  et  un  bassin 
réellement  grand  sur  un  sujet  de  petite  taille. 

§  I".  —  DU  BASSIN  REVÊTU  DE  SES  PARTIES 
MOLLES. 

(PI.  6,  7  el  8.) 

11  ne  suflit  pas,  quand  on  envisage  le  bassin  au  point 
de  vue  de  la  pratique  des  accouchements,  de  l'étudier 
seulement  à  l'état  osseux,  complètement  dépourvu  des 
parties  molles  qui  le  composent,  à  l'exception  des  liga- 
ments qui  unissent  ses  différentes  pièces.  L'accoucheur 
éprouverait  de  graves  mécomptes,  s'il  cherchait  sur  la 
femme  vivante  la  forme  exacte  et  les  dimensions  du 
bassin  osseux.  C'est  donc  de  la  cavité  pelvienne  revêtue 
de  ses  parties  molles,  et  spécialement  des  muscles  et 
des  aponévroses  qui  s'insèrent  en  dedans  et  en  dehors 
d'elle,  ainsi  que  des  gros  nerfs  et  desgros  vaisseaux  qui 
la  traversent,  qu'il  va  cire  question  d;uis  ce  cba|iilre. 


Nous  avons  précédemment  divisé  le  bassin  en  bassin 
supérieur  ou  grand  bassin  ,  el  en  bassiyi  inférieur  ou 
petit  bassin,  et  nous  avons  subdivisé  ce  dernier  en 
détroit  supérieur,  excavation  et  détroit  inférieur. 
Nous  allons  suivre  le  même  ordre  dans  la  description 
du  bassin  revêtu  de  ses  parties  molles. 

Le  CR.\>D  BASSi>' ,  qui  fait  partie  de  l'abdomen  et 
qui  supporte  la  plupart  des  viscères  contenus  dans 
celte  cavité,  donne  insertion  à  un  grand  nombre  de 
muscles,  dont  les  uns  circonscrivent  l'enceinte  abdo- 
minale et  remplissent  spécialement  la  large  échanorure 
qu'il  offre  en  avant, et  dont  lesautres  matelassent,  pour 
ainsi  dire,  1rs  surfaces  osseuses.  Les  premiers  forment 
en  avant  et  sur  les  côtés  un  plan  à  la  fois  élastique  et 
contractile  qui,  tout  en  permettant  à  la  matrice  de 
prendre  l'énorme  développementqu'exige  l'intégrité  des 
fonctions  du  fœtus  à  la  fin  de  la  grossesse,  conserve 
néanmoins  à  cet  organe  ses  rapports  avec  le  bassin. 
Ces  muscles  sont  presque  tous  larges  et  aplatis,  et 
occupent  le  devant  et  les  côtés  du  ventre  :  ce  sont  les 
inuscles  grands  et  petits  obliques  de  l'abdomen  et  le 
muscle  transverse  :  ils  ont  pour  tendons  d'insertion  en 
avant  et  en  arrière  de  larges  aponévroses,  dont  la  di- 
rection, comme  celle  des  fibres  musculaires  auxquelles 
elles  succèdent  sans  interruption,  diffère  suivant  le 
plan  qu'on  examine.  Cette  disposition  est  surtout  bien 
marquée  au-dessus  de  la  crête  iliaque  où  ces  trois 
muscles  s'insèrent  en  grande  partie  (voy.  pi.  6,  RR). 
En  avant,  sur  les  deux  côtés  de  la  ligne  médiane  du 
corps,  se  trouvent  les  deux  muscles  grands  droits  an- 
térieurs de  l'abdomen,  ainsi  nommés  à  cause  de  leur 
longueur,  de  leur  direction  et  de  leur  position.  Ces 
muscles  sont  séparés  en  bas  par  deux  plus  petits  qu'on 
nomme  \es  pyramidaux ,  et  dans  toute  leur  étendue 
par  un  cordon  fibreux  résultant  de  l'entrecroisement 
de  toutes  les  aponévroses  des  muscles  de  l'abdomen, 
et  qu'on  nomme  la  ligne  blanche.  La  trop  grande 
laxité  de  ces  plans  musculaires  etaponévroliques  pré- 
dispose à  l'antéversion  de  l'utérus  pendant  la  gros- 
sesse, et  leur  écartement  sur  la  ligne  blanche  porte  le 
nom  d'éventration. 

Deux  muscles  appartiennent  en  propre  au  grand  bas- 
sin, car  ils  s'insèrent  dans  toute  l'étendue  de  sa  surface 
intérieure,  et  modifient  par  leur  présence  la  forme  de 
l'entrée  de  l'excavation  qui  lui  fait  suite  :  ce  sont  les 
muscles  grand  psoas  et  iliaque,  auxquels  il  faut  joindre 
le  petit  psoas,  quand  il  existe. 

Lcmuscle  iliaque  est  de  forme  rayonnéc  ctoccupe  toute 
la  surface  concave  que  forme  la  fosse  iliaque  interne 
(pi.  6,  LL)  ;  plus  bas  il  sort  du  bassin  en  passant  sous 
le  ligament  de  Eallope,  et  vient  s'unir  au  grand  psoas 
pour  s'insérer  avec  lui  sur  le  petit  trochanter  du 
fémur. 

Le  grand  p.soas  est  fusiforme;  il  s'attache  en  haut 
sur  les  (  ùtés  du  corps  et  sur  les  apophyses  Iransveises 
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des  (|iiatre  premières  vertèbres  lombaires  el  de  la  der- 
nière dorsale; se  dirige  en  bas  et  en  dehors  en  remplis- 
sant d'abord  la  gouttière  profonde  placée  sur  le  côté 
du  promontoire,  puis  longe  le  détroit  abdominal,  qu'il 
déborde  légèrement;  en  dedans  et  enfin,  couché  en 
avant  et  en  dedans  du  muscle  iliaque,  il  sort  avec  lui 
du  bassin  pour  s'insérer  sur  le  petit  trochanler  par  un 
tendon  commun  (pi.  6,  K'K'N). 

Le  petit  psoas,  quand  il  existe  (même  pi.  K),  est 
lin  faisceau  isolé  qui  se  détache  de  la  tête  du  grand 
psoas  au-devant  duquel"  il  se  place,  et  qui  bientôt  se 
termine  par  une  bandelette  tendineuse  aplatie,  qui 
se  fixe  k  l'éminence  ilio-pectinée  et  à  l'aponévrose 
fascia  lata. 

Ces  trois  muscles  sont  recouverts  et  comme  bridés 
dans  leur  position  par  une  toile  fibreuse  très  résistante 
qu'on  appelle  fascia  iliaca  (pi.  7,  flg.  1,  ac)  ou  aponé- 
vrose lumbo-iliaque.  Elle  s'insère  en  dehors  sur  la 
lèvre  interne  de  la  crête  iliaque,  et  en  dedans  sur  le 
pourtour  du  détroit  abdominal,  en  envoyant  en  haut 
un  prolongement  mince  qui  va  jusqu'à  l'insertion  du 
psoas  sur  les  côtés  du  rachis,  et  en  bas  un  autre  pro- 
longement plus  résistant  qui  accompagne  les  tendons 
réunis  du  psoas  iliaque  jusqu'au  petit  trochanter.  Au 
niveau  des  vaisseaux  iliaques,  celle  aponévrose  se  dé- 
double (même  figure  6),  et  l'un  de  ses  feuillets  passe 
au-devant  d'eux  et  les  enveloppe.  Si  nos  dissections 
ne  nous  ont  pas  trompé,  c'est  ce  feuillet  qui,  prolonge 
sur  l'artère  et  la  veine  hypogastriques,  et  plus  loin  sur 
les  rameaux  qu'elles  fournissent  à  l'utérus  et  au  vagin, 
concourt  à  former,  en  très  grande  partie,  le  fascia  que 
M.  Jarjavay  a  décrit  dans  l'épaisseur  du  ligament  large 
de  l'utérus.  Nous  montrerons  celle  continuité  lorsque 
nous  parlerons  de  ce  ligament. 

Enfin,  en  dedans  du  muscle  psoas,  on  trouve  dans 
la  gaine  fibreuse  que  nous  venons  d'indiquer  et  sous 
le  péritoine  l'origine  des  gros  vaisseaux  qui  vont  porter 
la  vie  au  membre  inférieur.  Ce  sont,  en  procédant  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  :  1°  l'artère  et  la 
veine  iliaques  primitives;  2° l'artère  et  la  veine  iliaques 
externes  (pi.  6,  CD  et  111).  Notons  que  dans  tout  leur 
trajet,  depuis  leur  naissance  à  l'aorte  et  à  la  veine  cave 
inférieure  (AB)  jusqu'à  l'arcade  fémorale,  l'artère  se 
trouve  toujours  placée  au-devant  el  en  dehors  de  la 
veine  qu'elle  accompagne. 

Telles  .sont  avec  le  nerf  crural,  qui  est  beaucoup  en 
dehors  des  vaisseaux  el  derrière  le  fascia  iliaca,  les 
parties  molles  du  grand  bassin.  Voyons  comment  leur 
présence  modifie  la  forme  de  cette  cavité  et  celle  du  dé- 
troit supérieur,  qu'il  esl  impossible  de  séparer  l'un  de 
l'autre  dans  cette  étude. 

Pourvu  des  parties  molles  que  nous  venons  d'énu- 
niérer,  le  grand  bassin  représente  alors  une  zone  com- 
|)lèle  dont  les  parois  sont  osseuses  et  par  conséquent 
résistantes  en  arrière  et  sur  les  côtes,  tandis  qu'elles 
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sont  à  la  fois  extensibles,  élastiques  et  contractiles  en 
avant.  Disposition  qui  explique  pourquoi  c'est  seule- 
ment dans  ce  dernier  sens  que  le  ventre  se  développe, 
quand  une  tumeur  quelconque,  ou  la  matrice  pendant 
la  grossesse,  viennent  k  occuper  la  cavité  abdominale; 
pourquoi  c'est  cette  paroi  qu'on  explore  dans  l'examen 
du  fœtus,  etc.,  etc. 

Les  muscles  psoas  iliaques,  que  nous  nous  sommes 
borné  à  considérer  jusqu'ici  comme  des  espèces  de 
coussins  propres  à  servir  d'appui  à  l'utérus  développé 
par  le  produit  de  la  conception,  el  à  le  proléger  contre 
les  secousses  qu'il  pourrait  éprouver  dans  les  divers 
mouvements  du  corps;  ces  muscles,  et  en  particulier 
le  psoas,  par  la  position  qu'il  occupe  sur  les  côtés  du 
détroit  supérieur,  changent  la  forme  de  ee  détroit, 
ainsi  que  l'étendue  de  quelques-uns  de  ses  diamètres, 
el  modifient  quelque  peu  l'inclinaison  de  son  plan.  En 
effet,  celte  forme,  qui  dans  un  bassin  sec  était  celle 
d'une  ellipse,  se  change  en  celle  d'un  triangle  à  base 
un  peu  courbe,  qui  esl  formé  par  les  branches  hori- 
zontales et  le  corps  des  pubis,  triangle  à  sommet 
tronqué  qui  répond  à  l'angle  sacro-vertébral,  el  à  côtés 
obliques  qui  sont  formés  par  les  bords  internes  des 
muscles  psoas  et  parles  vaisseaux  iliaques.  Celle  nou- 
velle forme  du  détroit  abdominal  rend  compte  de  la 
plus  grande  fréquence  des  positions  diagonales  de  la 
tête  du  fœtus  à  ce  détroit. 

La  présence  de  ces  muscles  diminue  en  outre  de  plus 
d'un  demi-pouce  l'étendue  du  diamètre  iransverse,  qui 
en  a  cinq  sur  un  bassin  sec,  et  de  quelques  lignes  seu- 
lement l'étendue  des  deux  diamètres  obliques.  Cette 
diminution  dans  les  diamètres  du  détroit  supérieur, 
peu  importante  dans  l'élat  normal,  à  cause  de  la  faci- 
lité qu'on  a  toujours  de  déprimer  les  muscles  qui  la 
produisent,  en  les  mettant  dans  le  relâchement  par 
une  position  convenable,  sera  portée  plus  loin  sur  un 
bassin  rétréci  dans  son  diamètre  anléro-postérieur,  et 
pourra  même  devenir  dans  ces  sortes  de  bassins,  où  le 
psoas  envahit  quelquefois  de  plus  d'un  pouce  le  dé- 
troit abdominal,  la  cause  d'une  position  vicieuse  ou 
d'un  travail  difficile. 

On  conçoit  aussi  que  ces  muscles  étant  placés  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  et  formant  la  plus  grande 
partie  de  sa  circonférence,  le  plan  de  ce  détroit  pourvu 
de  ses  parties  molles  sera  plus  élevé  que  celui  du  même 
détroit  uniquement  circonscrit  par  des  os,  ce  qui  ne 
peut  avoir  lieu  sans  que  l'excavation  pelvienne  ac- 
quière plus  de  profondeur;  enfin,  la  forme  même  des 
psoas,  qui  sont  plus  épais  en  arrière  qu'en  avant,  fait 
que  la  direction  du  plan  de  celle  ouverture  devient 
plus  oblique  par  rapport  à  l'horizon,  el  que  l'axe  de  ce 
plan  est  un  peu  plus  élevé  en  arrière  et  un  peu  plus 
abaissé  en  avant  que  celui  que  nous  tracerons  plus  loin 
sur  un  bassin  osseux. 
Nous  ne  parlerons  des  vaisseaux  iliaques,  et  en  par- 
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liriilier  des  veines  de  ce  uoin  qui  lircuiiseriveiU  l'aire 
du  détroit  supérieur,  que  pour  dire  que  la  compression 
forcée  qu'elles  éprouvent  de  la  part  de  l'utérus  distendu 
parle  produit  de  la  conception  rend  compte  de  la  fré- 
quence des  varices  qui  surviennent  au\  janiljcs  des 
femmes  pendant  le  cours  de  la  grossesse. 

L'excavation  ne  renferme  que  peu  de  parties 
molles,  si  Ton  en  excepte  les  organes  génito-urinaires 
et  l'cxlréniilé  inférieure  du  gros  intestin  qu'elle  est 
destinée  à  loger  et  à  protéger  (pi.  7,  fig.  2,  abc).  Deux 
muscles  sont  ajjpliqués  contre  ses  parois  et  semblent 
les  compléter.  Ce  sont  : 

!•  Les  muscles  obturateurs  iiiter)ies,  qui  remplissent 
les  trous  sous-pubiens,  et  qui  recouvrent,  en  la  renfor- 
çant, la  membrane  obturatrice  qui  bouche  ces  trous  sur 
un  bassin  frais.  Ces  muscles,  rayonnes,  triangulaires, 
s'insèrent  en  haut  sur  la  surface  carrée  qui  répond  au 
fond  de  la  cavité  cotyloide,  au-dessous  de  la  marge  du 
ba.ssin,  puis  sur  la  branche  horizontale  des  pubis  et  sur 
le  bord  inférieur  d'une  petite  arcade  aponévrotiquc  (jui 
concourt;!  former  l'ouverture  qui  donne  passage  aux 
vaisseaux  et  nerfsobturateurs;  enfin,  sur  la  face  interne 
de  la  branche  ischio-pubieune  (pi.  7,  fig.  1,  ddele). 
Nées  de  ces  différents  points,  les  fibres  convergent  en 
dehors  et  en  bas  sur  un  tendon  digilé  qui  sort  du  bassin 
par  la  petite  échancrure  sciali()ue  pour  gagner  la  cavité 
du  grand  trochanter,  oii  il  se  fixe. 

2°  Les  muscles  pyramidaux,  triangulaires  comme  les 
précédents,  el  qui  bouchent  en  arriére  la  grande  échan- 
crure sciatique,  à  travers  laquelle  ils  passent  accompa- 
gnés du  plexus  sciatique  et  des  vaisseaux  fessiers  et 
ischialiques.  Ces  muscles  s'insèrent  sur  les  côtés  de  la 
face  antérieure  du  sacrum  dans  l'intervalle  des  trous 
sacrés  et  sur  la  partie  la  plus  élevée  des  grands  liga- 
ments sacro-sciatiques.  De  là  les  fibres  charnues  se 
dirigent  en  dehors  el  en  bas,  traversent  la  grande 
échancrure  sciatique  pour  se  terminer  sur  un  tendon 
qui  se  fixe  aussi  au  grand  trochanter. 

Chacun  de  ces  muscles  est  recouvert  d'une  apuw'- 
yrose  qui  lui  est  propre. 

L,' aponévrose  de  l'obturateur  interne  (fig.  2,  g),  de 
forme  triangulaire  comme  son  muscle,  naît  des  mêmes 
poinlsqueluidela  face  interne  de  l'excavation,  laissant 
en  haut  une  ouverture  fibreuse  pour  le  passage  des  vais- 
seaux et  nerfs  obturateurs  (fig.  2,  f);  ses  fibres  les  plus 
obliques  se  rendent  sur  la  bandelette  pubio-sciatique 
(0  qui  donne  attache  au  muscle  releveurde  l'anus; 
mais  plus  bas  l'aponévrose  se  sépare  de  cette  bande- 
lette pour  accompagner  le  muscle,  sur  lequel  elle  reste 
appliquée,  et  avec  lequel  elle  concourt  ;i  foniier  la  l'ace 
externe  du  triangle  i.schio-rectal. 

\,'aponévruse  du  pyramidal  (fig.  2,  /)  ferme  en  de- 
dans du  bassin  la  grande  échancrure  sciatique,  conver- 
lic  eu  trou  par  les  deux  ligauu'Uls  sacro-sriatique.";. 
Elle  se  fixe  au  pourtour  de  ce  trou,  en  dedans  sur  les 


côtés  du  sacrum,  et  en  dehors  à  l'épine  sciaiiciue,  ainsi 
qu'à  une  bandelette  fibreuse  qui  borde  la  grande  échan- 
crure et  qui  fait  suite  à  la  bandelette  pubio-scialique. 
Les  fibres  de  cette  aponévrose  sont  dirigées  transver- 
salement il  celles  des  muscles  ;  elle  est  du  reste  remar- 
quable par  sa  ténuité,  qui  permet  de  voir  sous  elle  les 
branches  du  plexus  sciatique,  et  par  un  grand  nombre 
d'arcades  et  de  trous  qui  donnent  passage  à  des  nerfs 
et  il  des  vaisseaux. 

L'artèreetia  veine  hypogastriques,  première  branche 
de  division  des  troncs  iliaques  primitifs,  sont  ap- 
pliquées contre  les  parois  externes  de  l'excavation 
(pi.  6,  G);  le  nerf  obturateur  (  pi.  7,  fig.  2,  E)  y  par- 
court un  long  trajet  oblique  avant  d'entrer  dans  le 
trou  obturateur;  enfin,  les  branches  d'origine  du  plexus 
sciatique  (même  fig.  H;  sont  placées  plus  en  arriére. 

La  présence  des  muscles  et  des  aponévroses  que  nous 
venons  de  décrire  ne  modifie  que  très  peu  la  direction 
de  l'axe  de  l'excavation,  ainsi  que  l'étendue  de  ses  dia- 
mètres; mais  celle  de  la  vessie,  du  rectum  et  du  tissu 
cellulûgraisseux  sous-péritonéal  fait  perdre  au  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  cette  cavité  jusqu'à  5  ou 
6  millimètres,  et  quelquefois  plus  encore  chez  les  fem- 
mes dont  l'embonpoint  est  considérable.  N'oublions 
pas  de  noter  que  les  muscles  obturateurs  internes  et 
pyramidaux  sont  justement  placés  sur  les  plans  incli- 
nes antérieurs  et  postérieurs  que  nous  avons  mention- 
nés dans  la  description  de  l'excavation;  et  que,  suivant 
Flamant,  ces  muscles  exercent  en  se  coniractanl  une 
certaine  influence  sur  les  mouvements  que  la  tète  de 
l'enfant  exécute  pendant  le  travail. 

Enfin,  la  position  des  nerfs  contre  les  parois  de 
l'excavation  rend  compte  des  crampes  et  des  dou- 
leurs que  ressentent  les  femmes  pendant  l'accouche- 
ment, et  qui  tiennent  certainement  à  la  compression 
que  la  tête  de  l'enfant  exerce  sur  eux. 

Le  délroil  inférieur  est,  de  toutes  les  parties  du 
bassin,  celle  qui  est  la  plus  modifiée  par  la  présence 
des  parties  molles  qui  lui  appartiennent.  En  effet, 
ce  détroit,  qui  dans  un  bassin  sec  formait  une  large 
ouverture  par  laquelle  l'excavation  communiquait  au 
dehors,  est  maintenant  occupé  par  une  cloison  concave 
par  en  haut,  contractile  et  résistante,  dont  l'usage  est 
de  soutenir  solidement  les  viscères  des  cavités  pel- 
vienne et  abdominale,  pendant  les  efforts  qui  tendent 
à  rétrécir  ces  cavités,  l'ercée  sur  la  ligne  médiane  de 
trois  ouvertures  pour  le  passage  de  l'urètre,  du  vagin 
et  du  rectum,  cette  cloison,  a  pu  être  comparée  à  la 
cloison  du  diaphragme  qui  sépare  l'abdomen  de  la 
cavité  thoracique,  et  qui  lui  est  opposée  en  haut,  eu 
même  temps  qu'elle  décrit  une  courbure  en  sens  in- 
verse delà  sienne.  Elle  est  constituée  par  des  muscles, 
des  aponévroses,  du  tissu  cellulaire,  des  vaisseaux,  des 
nerfs  et  par  la  peau. 

Les  muscles  sont  nombreux  :  les  uns  sont  groupés 
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autour  de  l'extréniilé  inférieure  du  rectum,  les  aulics 
autour  de  l'cxlréniité  \ulvaire  du  vagin. 

Le  plus  considérable  parmi  les  premiers  est  le 
mtiscle  releveur  de  l'anus.  Placé  prûl'ondément  dans 
l'excavation  pelvienne,  niemliraneux,  quadrilatère, 
incurvé  h  la  fois  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arriére, 
ce  muscle  s'insère  en  avant  à  la  face  interne  du  corps 
du  pubis  et  au  bas  de  la  face  postérieure  de  la  sym- 
physe du  même  nom;  au  delà,  tout  le  long  de  la  ban- 
delelie  pubio-sciatique  (h)  et  en  arrière  à  l'épine 
sciatique;  toutes  ces  insertions  se  font  à  l'aide  de 
fibres  apoiiévrotiques  courtes,  mais  fort  distinctes. 
Les  fibres  musculaires  qui  en  naissent  se  portent  en 
dedans  vers  la  ligne  médiane,  pour  se  terminer,  les 
antérieures  sur  les  côtés  de  la  vessie  et  du  vagin,  im- 
médiatement au-dessus  du  constricteur  de  ce  canal, 
et  les  postérieures  sur  les  côtés  de  l'extréniilé  infé- 
rieure du  rectum  qu'elles  embrassent  en  s'enirecroi- 
sant  avec  les  fibres  les  plus  élevées  du  sphincter  anal. 
Celles  enfin  qui  sont  placées  entre  le  \agin  et  le  rec- 
tum gagnent  la  ligue  médiane,  où  elles  rencontrent 
celles  du  côté  opposé  pour  former  un  raphé,  et  celles 
<iui  sont  placées  derrière  l'anus  se  fixent  sur  les  côtés 
du  sommet  du  coccyx,  ainsi  qu'à  un  cordon  fibreux 
qui  va  de  ce  point  au  sphincter  de  cette  ouverture 
(pi.  7,  fig.  1,  iih,  etpL  8,  fig.  1,  gg). 

Le  muscle  ischio-coccygien,  qui  est  la  continuation 
du  précédent  en  arrière,  et  que  quelques  auteurs  dé- 
crivent comme  en  étant  une  véritable  dépendance,  est 
petit  et  triangulaire,  s'insère  en  dehors  sur  le  som- 
met de  l'épine  sciatique  pour  se  terminer  en  dedans 
sur  les  faces  latérales  du  coccyx  et  sur  l'extrémité  infé- 
rieure des  mêmes  faces  du  sacrum.  Ce  muscle,  couché 
au  devant  du  ligament  que  nous  venons  de  nommer, 
est  en  grande  partie  libreux  comme  lui:  sa  base, 
tournée  en  dedans,  laisse  entre  elle  et  celle  du  muscle 
de  l'autre  côté  un  intervalle  formé  par  la  face  anté- 
rieure du  coccyx  et  de  l'articulation  sacro-coccygienne. 
Sœmmeiing décrit  sur  ce  point  un  petit  muscleà  fibres 
parallèles  et  presque  partout  aponévrotiques,  qu'il 
nomme  curcator  coccygis,  dont  l'action  serait  d'aug- 
menter la  courbure  naturelle  du  coccyx  (pi.  7,  lig.  l,y'. 

Le  muscle  sphincter  de  l'anus,  placé  à  la  partie 
inférieure  du  rectum,  au-dessous  du  précédent,  est 
de  forme  cllipti((ue,  et  représente  une  sorte  d'anneau 
contractile  de  la  largeur  d'un  travers  de  doigt  ;  il  a 
pour  usage  de  fermer  l'anus. 

Attaché  en  arriére  par  un  tendon  libro-celluleux  à 
la  face  postérieure  de  la  dernière  pièce  du  coccyx,  et 
au  derme  de  la  peau  qui  la  recouvre,  il  forme  d'abord 
un  prolongement  simple,  qui,  au  niveau  de  la  com- 
missure postérieure  de  l'anus,  se  bifurque  et  se  divise 
en  deux  faisceaux  circulaires  aplatis  (|ui  embrassent 
l'anus  en  se  regardant  par  leur  concavité.  Ceux-ci. 
arrives  ou  devant  de  la  commissure  antérieure   du 
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même  orifice,  se  réunissent  de  nouveau,  puis  envoient 
en  avant  deux  faisceaux  de  libres  qui  s'entrecroisent 
avec  celles  du  muscle  constricteur  du  vagin,  au  niveau 
du  pont  charnu  qui  sépare  l'anus  de  la  vulve,  et  qu'on 
nomme  \ii  péritiée  chez  la  femme  (pi.  8,  fig.  1,  m). 

Trois  autres  musclessonl  groupés  autour  de  l'orifice 
du  vagin.  Ce  sont  : 

Le  transverse  du  périnée,  qui  est  un  petit  muscle 
triangulaire  et  aplati,  dont  le  sommet  s'attache  à  la 
face  interne  de  l'ischion,  et  dont  la  base  se  termine 
sur  les  côtés  du  vagin,  derrière  le  muscle  constricteur 
de  ce  conduit.  Il  envoie  en  arrière  quelques  fibres 
au  sphincter  de  l'anus,  sur  lequel  il  s'insère  aussi.  Sa 
direction  est  transversale.  Comme  son  nom  l'indique 
(pi. 8,  fig.  1,  k).  Il  a  pour  usage  d'élargir  l'entrée  du 
vagin. 

Le  muscle  constricteur  du  vagin  ,  aplati,  mince, 
composé  comme  le  sphincter  anal,  auquel  il  fait  suite, 
de  deux  demi-ellipses  réunies  à  leurs  extrémités.  Il 
est  placé  sur  les  côtés  de  l'orifice  vulvaire  du  vagin, 
autour -duquel  il  forme  un  anneau  charnu,  allongé 
d'avant  en  arrière. 

Les  libres  de  ce  muscle  naissent  en  arrière  de  la 
commissure  antérieure  du  sphincter  de  l'anus,  dont 
les  deux  moitiés,  par  une  disposition  qui  est  propre  à 
la  femme,  s'entrecroisent  en  huit  de  chiffre  au  niveau 
du  périnée,  pour  donner  naissance  aux  deux  moitiés 
du  constricteur  du  vagin.  Celles-ci  montent  à  droite 
et  îi  gauche  sur  les  parties  latérales  de  l'entrée  du 
vagin,  en  recouvrant  le  bulbe  de  cet  organe  et  étant 
placées  immédiatement  sous  la  muqueuse  des  grandes 
lèvres;  puis  elles  passent  sur  les  côtés  du  clitoris,  et, 
arrivées  ii  la  commissure  antérieure  de  la  vulve,  elles 
se  rapprochent  l'une  de  l'autre  pour  se  terminer  au 
ligament  suspenseur  du  clitoris,  où  elles  se  fixent 
(pi.  8,  fig.  1,  //).  Il  a,  comme  son  nom  l'indique,  un 
usage  opposé  à  celui  du  muscle  précédent. 

Le  muscle  ischio-caverneux.  Placé  en  dehors  du 
précédent,  il  est  couché  le  long  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  à  la(|uelle  il  s'insère;  allongé  et  fort  grêle, 
il  s'attache  par  un  tendon  aplati  sur  la  l'ace  interne 
de  la  tubérosilé  de  l'ischion  et  sur  la  branche  ascen- 
dante de  cet  os,  s'applique  sur  l'enveloppe  fibreuse 
du  corps  caverneux  du  clitoris,  et  se  divise  en  deux 
portions,  dont  l'une  se  termine  bientôt  par  une  aponé- 
vrose qui  se  fixe  î»  celte  enveloppe,  tandis  que  l'autre 
se  termine  par  un  petit  tendon  plat  ((ui  s'insère  au- 
dessous  de  l'extrémité  libre  du  clitoris.  Quelques  ana- 
tomistes  ont  lait  de  cette  dernière  portion  un  muscle 
particulier  auquel  ils  ont  donné  le  nom  de  ischiocli- 
toridieu  (pi.  y,  fig.  i,j). 

Pour  compléter  rénumération  des  muscles  qui  rem- 
plissent l'aire  du  détroit  inférieur,  nous  devons  dire 
un  mot  des  deux  muscles  grands  fessiers,  dont  les 
bords  inférieurs  dépassent  un  peu  en  dedans  les  bords 
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anlcriciirs  des  grands  liganienls  sacro-sciatiqiies  dans 
les  points  où  ils  circonscrivent  le  détroit  périnéal  en 
arrière  (même  pi.  e(  fig.  e). 

Des  aponévroses  assez  nombreuses  et  assez  fortes, 
dont  la  description  a  été  bien  compliquée  dans  ces 
derniers  temps,  s'ajoutent  aux  muscles  que  nous 
venons  de  mentionner  pour  boucher  complètement  le 
détroit  périnéal  et  renforcer  ce  qu'on  a  encore  appelé 
le  plancher  de  l'exavaiion.  Nous  n'en  décrirons  que 
deux,  qui  sont  : 

1°  \/aponévrose  commune  au  releveur  de  l'anus  et 
à  l'ischio-coccygien.  Nous  réunissons  sous  ce  nom 
l'enveloppe  supérieure  du  muscle  releveur  de  l'anus 
et  celle  de  riseliio-coccygien,  qui  ne  nous  paraissent 
pas  séparées  l'une  de  l'autre  comme  les  deux  muscles 
auxquels  elles  appartiennent.  Cette  aponévrose,  con- 
fondue avec  celles  du  pyramidal  et  de  l'obturateur  que 
nous  avons  décrites  plus  haut,  est  celle  qui  a  reçu  de 
la  plupart  des  auteurs  les  nonKA'aponèvrose  pelvienne 
supérieure,  de  fascia  pelvia  et  A'aponévrose  recto- 
vésicale.  xMais  ces  auteurs,  en  confondant  ainsi  les 
plans  fibreux  des  parois  de  l'excavation  avec  ceux  du 
plancher  périnéal  et  en  les  décrivant  comme  une  seule 
et  même  aponévrose,  nous  semblent  avoir  établi  une 
division  qui  peut-être  donne  une  idée  claire  de  la 
forme  et  de  la  résistance  de  ce  plancher,  mais  qui 
assurément  n'est  pas  dans  la  nature,  et  ne  rend  pas  la 
description  de  ces  aponévroses  plus  simple  et  plus 
facile.  Continuant  donc  îi  prendre  en  grande  considé- 
ration la  relation  intime  qui  existe  ici,  comme  partout 
ailleurs,  entre  les  muscles  et  les  aponévroses,  nous 
allons  décrire,  comme  formant  seule  la  partie  supé- 
rieure du  plancher  périnéal,  l'aponévrose  commune 
au  releveur  de  l'anus  et  à  l'ischio-coccygien. 

Placée  profondément  dans  le  fond  de  l'excavation 
pelvienne,  elle  s'attache,  en  avant,  sur  les  côtés  de 
la  face  postérieure  de  la  symphyse  du  pubis  par  deux 
faisceaux  arrondis  très  courts,  isolés  l'un  de  l'autre 
sur  la  ligne  médiane,  et  qui  vont  se  fixer  sur  la  face 
antérieure  de  la  vessie.  On  les  nomme,  à  cause  de  cela, 
ligaments  antérieurs  de  cet  organe  (m).  Plus  en 
dehors,  elle  se  fixe  à  la  face  postérieure  du  corps  du 
pubis,  au-dessus  de  l'attache  du  releveur  de  l'anus; 
au  milieu,  sur  la  bandelette  pubio-sciatique,  qui 
s'étend  de  ce  même  point  au  sommet  de  l'épine  scia- 
tique,  et  qui  est  accolée  dans  la  plus  grande  partie  de 
sa  longueur  à  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne, 
avec  laquelle  ses  fibres  se  confondent  (0  ;  enfin,  en 
arrière,  dans  la  partie  de  son  trajet  qui  répond  au 
muscle  ischio-coccygien,  elle  se  fixe  en  haut  .sur  le 
bord  supérieur  du  petit  ligament  sacro-scialique,  et 
en  bas  sur  la  face  antérieure  du  sommet  du  sacrum 
et  de  toute  la  luiutcur  du  coccyx,  où  elle  forme  une 
arcade  (le). 


Partie  de  ces  différents  points,  l'aponévrose  com- 
mune du  releveur  de  l'anus  et  de  l'ischio-coccygien 
se  porte  en  dedans  pour  tapisser  la  face  supérieure  de 
ces  muscles,  et,  parvenue  sur  la  ligne  médiane,  elle 
se  fixe  sur  les  faces  latérales  de  la  vessie,  du  vagin  et 
du  rectum,  en  s'étalant  sur  la  membrane  musculeuse 
de  ces  organes  et  dans  les  espaces  qui  séparent  ceux-ci 
les  uns  des  autres,  ainsi  que  dans  celui  qui  s'étend 
du  sommet  du  coccyx  au  rectum,  elle  se  réunit  à 
celle  du  côté  opposé  en  formant  un  raphé. 

Cette  aponévrose  est  plus  épaisse  et  plus  résistante 
en  avant  et  au  milieu  qu'en  arriére.  Elle  est  partout 
formée  de  fibres  parallèles  à  celles  des  muscles  qu'elle 
recouvre,  disposition  inverse  de  celle  que  présentent 
ordinairement  les  aponévroses  d'enveloppe.  Enfin,  sa 
face  inférieure  fournit  presque  tous  leurs  points  d'in- 
sertion aux  deux  muscles  qu'elle  recouvre,  tandis  que 
sa  face  supérieure  est  revêtue  par  le  péritoine,  auquel 
elle  est  unie  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  plus  ou 
moins  chargé  de  graisse  (voy.  pi.  7,  fig.  2,  j'fc/m). 

2°  Vaponévrose  intermusculaire  du  périnée.  Nous 
décrivons  sous  ce  nom  un  large  plan  fibreux  qui 
double  le  précédent  à  l'extérieur  du  bassin,  et  qui 
forme  avec  lui,  ou  avec  les  lames  qui  résultent  de  son 
dédoublement,  des  enveloppes  aux  muscles  du  rectum 
et  à  ceux  des  organes  génitaux.  H  comprend  à  la  fois 
ce  qu'on  décrit  isolément  dans  les  livres  classiques 
sous  les  noms  d'aponévrose  inférieure  du  releveur  de 
l'anus,  d'aponévrose  moyenne  et  d'aponévrose  infé- 
rieure du  périnée. 

La  partie  la  plus  résistante  et  en  même  temps  la 
plus  apparente  de  cette  aponévrose  est  profondément 
située  entre  les  deux  couches  principales  des  muscles 
du  périnée  :  c'est  la  partie  qui  constitue  le  ligament 
périnéal  de  Carcassone  chez  l'homme;  c'est  l'a/joîie- 
vrose périnéalemoyenne  des  auteurs  d' Jnatomie chirur- 
gicale. Elle  est  triangulaire  comme  l'arcade  pubienne, 
qu'elle  occupe  entièrement;  se  fixe  en  haut  au  bord 
inférieur  du  ligament  sous-pubien  de  la  symphyse,  et 
sur  les  côtés  à  la  lèvre  interne  des  branches  ischio- 
pubiennes,  derrière  l'insertion  des  racines  du  corps 
caverneux  du  clitoris;  mais  cette  aponévrose  qui, 
chez  l'homme,  se  divise  en  deux  lames,  près  de  son 
insertion  aux  os,  pour  loger  dans  leur  intervalle  les 
vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes,  chez  la  femme 
se  dédouble  dans  toute  son  étendue,  et  constitue  deux 
feuillets  distincts,  séparés  l'un  de  l'autre  par  les  vais- 
seaux indiqués  plus  haut  (m):  le  feuillet  postérieur 
est  l'aponévrose  périnéale  profonde  de  quelques  ana- 
tomistes,  et  l'antérieur  Vaponévrose  périnéale  moyenne. 
Cette  partie  antérieure  de  l'aponévrose  intermuscu- 
laire du  périnée,  formée  donc  de  deux  feuillets  placés 
l'un  au-devant  de  l'autre,  se  divise  sur  la  ligne  mé- 
diane pour  donner  passage  à  l'urèthrc  et  au  vagin.  Là, 
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son  feuillet  postérieur  s'insère  sur  les  côtés  de  ce  der- 
nier conduit,  derrière  le  bullie,  tnndis  que  son  feuillet 
antérieur  s'épanouit  sur  la  membrane  fibreuse  de  ce 
corps  érectile  {l],  et  l'embrasse  avant  de  se  fixer  au 
vagin.  L'insertion  différente  de  ces  deux  feuillets  a 
porté  M.  Jarjavay  à  donner  au  premier  le  nom  d'opo- 
névrose  ischio-puhio  vaginale ,  et  au  second  celui 
A'' aponévrose  ischio-puhio-bidbnirei  pi.  8,  fig.  2, /,  m). 

Au  niveau  d'une  ligne  transversale  qui  irait  d'une 
liibérosilé  de  l'ischion  à  l'autre,  cette  même  aponé- 
vrose donne  naissance,  par  sa  face  antérieure,  îi  une 
lame  mince  de  tissu  libro-celluleux  qui  se  recourbe  de 
bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant  pour  se  fixer  à  la 
lèvre  externe  de  l'arcade  du  pubis  et  à  la  face  anté- 
rieure du  corps  de  cet  os.  Celte  lame  flbro-celluleuse 
constitue  ce  qu'on  nomme  Vaponévrose  inférieure  du 
périnée  ou  Vaponévrose  périnéate  superficielle;  elle 
forme  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  dans  laquelle 
sont  renfermés  les  trois  muscles  groupés  autour  de 
l'entrée  du  vagin,  qui  sont  le  transverse  du  périnée, 
le  constricteur  du  vagin  et  l'ischio-caverneux.  Elle 
procède  en  arrière  du  feuillet  antérieur  de  l'aponé- 
vrose moyenne,  dans  toute  l'étendue  de  la  base  de 
l'arcade  du  pubis,  où  elle  forme  un  cul-de-sac  résis- 
tant (j),  qui  sépare  le  tissu  cellulaire  de  la  région 
périnéale  de  celui  de  la  région  rectale  ;  plus  haut, 
elle  s'attache  à  la  lèvre  externe  des  branches  ischio- 
pubienneseu  recouvrant  les  muscles  ischio-caverneux 
et  les  racines  du  clitoris,  jiuis  elle  se  perd  au  delà 
dans  le  tissu  cellulaire  des  grandes  lèvres  et  du  mont 
de  Vénus.  Comme  l'aponévrose  précédente,  elle  est 
diviséesurla  ligne  médiane  pourle  passage  del'urèthre 
et  du  vagin.  Les  bords  de  cette  division,  après  avoir 
recouvert  la  face  externe  du  constricteur  de  ce  dernier 
canal,  se  fixent  sur  le  derme  de  la  peau  des  grandes 
lèvres,  dans  l'angle  ouvert  en  arrière  que  forme  cette 
peau  quand  elle  va  devenir  muqueuse  de  la  vulve.  C'est 
h  cause  de  ces  dernières  attaches  que  M.  Jarjavay  a 
appelé  ce  feuillet  aponévrose  ischio-pubio-vulvaire 
(pi.  8,  fig.  2,  kick). 

Enfin,  du  même  point  de  l'aponévrose  que  nous  dé- 
crivons, part  en  arrière  une  lame  mince  peu  résistante 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  trajet,  et  qui  s'aj)- 
plique  immédiatement  à  toute  la  face  inférieure  et 
convexe  du  releveur  de  l'anus,  qu'elle  suit  jusqu'à  ses 
insertions  supérieures  au  pubis,  à  la  bandelelle  pubio- 
sciali(|ueelù  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne,  etc. 
C'est  Vaponévrose  inférieure  du  releveur  de  l'anus  des 
autenr.s.  Ce  feuillet  aponévrolique  se  résont  en  arrière 
en  ti.ssu  cellulaire,  mais  il  est  assez  fort  en  avant  et 
sur  les  cùtés;  aussi  est-ce  dans  ces  points  qu'il  forme 
la  paroi  interne  de  deux  excavations  triangulaires  et 
profondes  qu'on  décrit  sous  le  nom  iVischio-rectales, 
et  dont  les  parois  externes  sont  formées  par  l'aponé- 


vrose de  l'obturateur  interne.  Elles  sont  remplies  par 
un  tissu  cellulaire  graisseux,  et  traversées  par  les  vais- 
seaux et  nerfs  hémorrhoidaux  (même  fig.,  i  i). 

Telles  sont  les  aponévroses  du  périnée  de  la  femme. 
Leur  disposition  rend  compte  de  la  résistance  et  de  la 
solidité  du  plancher  du  bassin,  du  siège  constant  etde 
la  migration  de  certains  abcès  et  de  certains  thrombus 
de  la  vulve  et  du  vagin,  etc. 

Pour  terminer  l'énumération  des  différents  éléments 
qui  entrent  dans  sa  composition,  disons  que  la  peau 
en  forme  la  couche  la  plus  extérieure,  et  que,  comme 
les  muscles  et  les  aponévroses  de  cette  cloison,  elle  es 
traversée  par  les  ouvertures  terminales  des  trois  canaux 
que  nous  avons  déjà  souvent  nommés.  Cette  peau,  du 
reste,  est  souple,  extensible,  et  se  déplace  avec  facilité, 
ce  qu'elle  doit  au  tissu  cellulaire  lâche  qui  est  placé 
sous  elle. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  résulte  de  la  présence  de 
toutes  ces  parties  molles  dans  l'aire  du  détroit  infé- 
rieur, que  l'excavation  du  bassin,  au  lieu  de  repré- 
senter un  canal  largement  ouvert  par  en  bas,  comme 
il  l'est  dans  le  squelette,  prend  la  forme  d'une  cavité 
close  inférieurement,  ouverte  supérieurement,  où  elle 
communique  avec  la  cavité  abdominale,  et  destinée 
comme  elle  à  soutenir  et  à  protéger  des  organes  impor- 
tants. Ajoutons  que  malgré  ces  dispositions  nouvelles, 
celte  cavité  intérieure  du  bassin  ne  perd  ni  les  carac- 
tères ni  les  usages  d'un  canal;  seulement  l'ouverture 
considérable  qu'elle  offrait  à  son  détroit  inférieur  est 
remplacée  par  l'orifice  beaucoup  moins  large  et  plus 
antérieur  du  vagin. 

L'extensibilité  dont  jouissent  ce  canal  et  toutes  les 
parties  qui  l'entourent  explique  son  allongement  en 
tous  sens  et  son  développement  au-dessous  du  plan  du 
détroit  inférieur,  pendant  le  dernier  temps  du  travail 
de  laccoucheraent.  Nous  verrons,  en  effet,  plus  loin 
comment  toutes  ces  parties  poussées  en  avant  par  la 
tête  du  fœtus  forment  alors  un  canal  musculo-mem- 
braneux  qui  se  surajoute  au  canal  osseux  de  l'excava- 
tion, et  qui  lui  donne  une  longueur  et  une  courbure 
plus  considérables  que  celles  qu'il  avait  auparavant; 
nous  en  étudierons  la  forme,  la  direction  et  la  compo- 
sition. 

C'est  à  la  conlraclilité  et  ;i  l'élasticité  dont  est 
pourvu  le  plancher  fibro-musculaire  de  l'excavation, 
qu'il  faut  attribuer  la  rentrée  de  la  tèle  après  chaque 
douleur,  lors(|u'elle  tend  à  franchir  l'ouverture  vul- 
vaire.  On  sait  que  ce  n'est  souvent  qu'après  beaucoup 
d'efforts  d'expulsion  que  celte  élasticité  est  surmontée 
dans  un  premier  accouchement.  C'est  h  l'extensibilité 
de  ces  mêmes  parties  qu'est  dû  ce  fait  remarquable: 
que  les  diamètres  du  détroit  inférieur  perdent  peu  de 
leur  longueur  dans  la  femme  vivante.  Le  diamètre 
coccy-pubien  de  ce  détroit  se  trouve,  il  est  vrai,  di- 
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minué  de  l'épaisseur  des  parois  du  vagin  et  du  rec- 
tum, mais  celle  diminution  est  peu  considérable  dans 
l'état  de  dilatation  où  ces  parois  se  trouvent  lors  de 
l'accouchement.  Enfin  les  diamètres  obliques  de  ce 
même  détroit  sont  légèrement  modifiés  dans  leur  lon- 
gueur par  la  présence  des  bords  inférieurs  des  deux 
muscles  fessiers  placés  à  leurs  extrémités  postérieures; 
mais  ces  légères  modifications  sont  aussi  amplement 
compensées  par  la  flexibilité  des  ligaments  sacro-scia- 
liquis  qui  bornent  ce  détroit  en  arrière. 

§  H.  —  DirtECTION  DU  BASSIN.  —  Plans  et  axes 

(les  détroits  et  de  l'excavation. 

{?].  0  et  10.) 

Après  avoir  envisagé  le  bassin  dans  sa  composition, 
dans  sa  forme  et  dans  ses  dimensions,  il  nous  reste 
encore  â  étudier  la  direction  qu'il  affecte  relativement 
à  celle  du  (ronc,  ainsi  que  la  direction  des  plans  et 
axes  de  ses  deux  détroits  et  de  son  excavation.  Cette 
partie  de  notre  sujet,  qu'on  s'accorde  à  regarder  avec 
raison  comme  importante  dans  la  théorie  et  la  pra- 
tique des  accouchements,  est  difficile  .'i  exposer,  à  cause 
des  opinions  différentes  et  souvent  contradictoires 
dont  elle  a  été  l'objet.  Nsegelé,  dans  un  mémoire  pu- 
blié en  1825,  a  résumé  toutes  ces  opinions  avec  soin, 
et  a  fait  preuve  dans  ce  résumé  d'une  remarquable 
érudition.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d'em- 
prunter à  ce  travail  ce  qu'il  renferme  de  plus  saillant. 
Mais,  avant  de  commencer  cette  exposition,  nous 
croyons  devoir  définir  quelques-uns  des  termes  que 
nous  serons  forcé  d'y  employer. 

Toute  surface  plane  est  un  plan.  Les  plans  des  dé- 
troits sont  des  surfaces  imaginaires  qu'on  peut  repré- 
senter assez  exactement  en  bouchant  l'aire  de  ces 
délroit  avec  un  corps  plan  :  une  feuille  de  papier,  par 
exemple. 

Un  plan  est  dit  horizontal,  (|uand  il  est  parallèle  à 
l'horizon  ;  vertical,  quand  il  est  perpendiculaire  à  ce 
même  horizon,  ou,  en  d'aulres  termes,  quand  il  forme 
avec  lui  un  angle  droit;  il  est  dit  oblique,  quand  il 
s'incline  plus  ou  moins  au-dessus  ou  au-dessous  de 
cet  liorizon,  de  manière  à  former  avec  lui  des  angles 
plus  ou  moins  ouverts. 

On  a  donné  le  nom  d'axe  à  une  ligne  droite  qui  tra- 
verse le  centre  d'un  plan  et  qui  es!  perpendiculaire 
à  la  surface  de  ce  plan. 

Ceci  posé,  jetons  un  cimp  d'icil  rapide  sur  la  ma- 
nière dont  les  accoucheurs  ont  jusqu'à  présent  envi- 
sagé l'inclinaison  des  plans  des  détroits  et  la  direction 
de  l'excavalion  du  bassin. 

Historique.  —  Devenler,  qui  le  premier  dirigea  son 
allenlion  vers  celle  élude,  avait  reconnu  que  la  direc- 
tion du  bassin  n'est  point  celle  de  la  colonne  verté- 


brale, que  sa  cavité  regarde  en  avant,  et  qu'il  existe 
un  défaut  de  parallélisme  entre  ses  deux  détroits. 

Après  lui,  J.-J.  Muller  indiqua  d'une  manière  pré- 
cise le  degré  d'inclinaison  du  détroit  supérieur,  qu'il 
fixa  à  ù5  degrés. 

Rœderer  vint  ensuite,  et,  d'après  des  mesures  prises 
sur  le  vivant,  détermina  le  degré  d'inclinaison  du  dé- 
troit inférieur,  qu'il  fixa  à  18  degrés.  Mais  ces  deux 
auteurs,  qui  les  premiers  parmi  les  accoucheurs  se 
sont  servis  dans  leurs  démonstrations  du  terme  d'axe 
du  bassin,  firent  une  mauvaise  application  de  ce  mot; 
car  ils  désignèrent  par  lui,  l'un  une  ligne  droite  per- 
pendiculaire îi  l'horizon,  qui  allait  de  l'ombilic  au 
coccyx;  l'autre,  au  contraire,  une  même  ligne  s'éle- 
vant  perpendiculairement  au  milieu  de  l'espace  com- 
pris entre  le  sommet  de  l'arcade  pubienne  et  le  coccyx, 
et  qui  traversait  l'ombilic  en  se  prolongeant  en  haut  : 
double  erreur  qui  les  a  conduits  à  celte  autre,  que  la 
position  du  corps  fait  varier  l'axe  de  l'excavation. 

Levret  est  le  premier  qui  ait  reconnu  que  la  cavité 
incurvée  du  bassin  ne  pouvait  avoir  une  ligne  droite 
pour  axe. 

Pour  établir  ce  poiut  important,  il  imagina  un  appa- 
reil d'axes  assez  compliqué,  dont  le  but  était  de  déter- 
miner la  direction  exacte  de  l'excavalion,  el  par  suite 
celle  que  doit  parcourir  la  tète  du  fœtus  pendant  l'ac- 
couchement, el  il  la  représenta  par  une  ligne  courbe, 
qui,  pour  n'avoir  pas  toute  l'exactitude  désirable,  est 
cependant,  au  dire  deNsegelé,  préférable,  sous  le  rap- 
port pratique,  aux  arcs  de  cercle  imaginés  ou  renou- 
velés par  plusieurs  accoucheurs  modernes. 

Saxtorph,  accoucheur  danois,  et  un  peu  plus  lard 
Bang,  son  compatriote,  émirent  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe  des  idées  plus  exactes,  el  surtout  plus  con- 
formes aux  principes  de  la  géométrie.  Ils  admirent 
trois  axes,  mais  dans  un  sens  différent  de  celui  de 
Levret;  et  Bang, en  particulier,  sans  avoir  fait  d'expé- 
rience directe,  s'est  dans  cette  étude  fort  approché  de 
la  vérité  en  portant  l'inclinaison  du  plan  du  détroit 
supérieur  par  rapport  à  l'horizon  à  55  degrés,  et  celui 
du  plan  du  délroit  inférieur  à  3  degrés  et  demi.  Il 
reconnut  un  axe  à  chacun  de  ces  détroits;  et  pour  lui 
cet  axe  est  une  perpendiculaire  abaissée  sur  le  centre 
des  plans  imaginaires  qu'ils  représentent;  enfin,  il 
figura  la  courbure  de  la  cavité  pelvienne  par  un  arc 
de  cercle  qui  passe  à  la  fois  par  le  centre  des  deux 
détroits  el  par  celui  de  l'excavation. 

Cette  manière  de  voir  fut  partagée  à  quelques 
égards  par  Stein  l'ancien,  et  par  Haudelocque;  mais 
ce  dernier,  au  lieu  de  tracer  une  ligne  centre  de  la 
cavité  ijclvienne,  se  contenle  de  faire  remarquer  que 
les  deux  axes  des  délroils  supérieur  el  inférieur  pro- 
longés dans  l'excavalion  .se  coupent  en  formant  à  leur 
point  de  jonction  un  angle  oiilus  qui  regarde  en  avant. 


En  1797,  Stt'iii  le  jeune  piibliii,  dans  une  disser- 
tation inaugurale  ayant  pour  titre  :  De  pelvis  situ 
(■jusque  indinalione,  les  résultats  de  mesures  prises 
sur  trois  bassins  de  femmes  bien  conformés  et  neuf 
viciés,  dont  la  position  avait  été  réglée  d'après  la 
situation  horizon  taie  de  lasurfacearlicuiaire  inférieure 
<lu  corps  de  la  première  vertèbre  lombaire.  D'après 
ces  mesures,  l'inclinaison  moyenne  du  détroit  supé- 
rieur s'élèverait  à  ii9  degrés  un  tiers,  et  celle  du 
détroit  inférieur  à  5  degrés  un  tiers. 

Personne  ne  s'est  plus  éloigné  de  la  vérité  dans  la 
détermination  de  l'inclinaison  du  détroit  supérieur 
que  le  professeur  Osiander,  de  Côttingue,  quoiqu'il 
ait  prétendu  que  sa  manière  de  voir  était  fondée  sur 
des  raisons  à  priori  el  ri  posteriori,  et  qu'elle  repré- 
sentait le  terme  moyen  d'un  nombre  inûni  de  mesures 
successivement  prises  pendant  vingt  années.  Suivant 
lui,  la  position  du  bassin  est  telle  que  le  détroit  su- 
périeur est  incliné  de  30  degrés  seulement,  et  (|ue 
Taxe  de  l'excavation  est  une  ligne  droite  qui  n'est 
autre  chose  que  l'axe  même  du  détroit  supérieur  |)ro- 
longé.  IN'iegelé,  en  terminant  l'exposition  des  idées 
d'Osiander,  dit  que  cet  auteur  n'a  commis  que  des 
erreurs  en  traitant  ce  sujet,  et  qu'au  lieu  de  faire  faiie 
un  pas  à  la  science,  il  est  resté  sur  ce  point  fort  au- 
dessous  de  ses  devanciers. 

En  1820,  Carus  fixa  l'angle  d'inclinaison  du  détroit 
abdominal  à  55  degrés,  et  celui  du  détroit  périnéal  à 
18  degrés,  et  donna  pour  mesure  de  l'incurvation  du 
bassin  un  arc  de  cercle  qu'il  décrivit  en  prenant  pour 
centre  la  partie  moyenne  de  la  symphyse  pubienne  et 
pour  rayon  la  moitié  du  diamètre  antéro-postérieur 
de  l'excavation. 

A  la  même  époque,  Choulant  indiqua  un  aulie  pro- 
cédé pour  construire  cet  arc  qu'il  nomma  directeur 
de  la  cavité  pelcienne,  et  il  vit  que  ce  n'était  pas  la 
partie  moyenne  de  la  symphyse  des  pubis  qu'il  fallait 
prendre  pourcentre,  mais  un  point  situé  fort  en  arrière 
(le  cette  symphyse.  Toutefois  l'arc  de  cercle  qu'il  traça 
ne  saurait,  non  plus  que  celui  de  Carus,  mesurer  la 
direction  de  l'excavation,  et  en  général  aucune  courbe 
régulière,  surtout  aucun  arc  de  cercle  régulier  ne 
peut  ici  servir  de  mesure  et  de  guide. 

C'est  à  ce  point  que  Nirgelé  a  pris,  en  1825,  la 
question  de  la  position  du  bassin  et  de  la  direction  de 
sa  cavité.  Ses  recherches  directes,  nombreuses  et 
variées,  l'ont  conduit  à  une  détermination  exacte,  iiui 
depuis  a  été  a(loi)tée  par  la  plupart  des  auteurs  mo- 
dernes, et  sur  ia(|uelle  M.  Velpeau  a  fait  une  seule 
renuirque  qui  nous  parait  juste. 

Depuis  lors  les  frères  Weber  (Encyclopédie  aiiato- 
miijuc,  tome  11)  ont  soumis  les  expériences  de  Naegelé 
à  un  rigoureux  contrôle,  et  les  résultats  qu'ils  ont 
obtenus,  à  peine  différents  de  ceux  de  cet  accoucheur, 
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quoique  presque  exclusivement  pris  sur  des  bassins 
d'hommes,  en  sont  ii  nos  yeux  la  contirmalion  la  plus 
éclatante. 

Les  anatomistes,  et  après  eux  les  accoucheurs,  ont 
souvent  décrit  le  bassin  comme  s'il  était  placé  hori- 
zontalement devant  eux  sur  une  table,  son  ouverture 
supérieure  regardant  en  haut:  c'est  ce  qu'indiquent 
suffisamment  les  expressions  fausses  de  branche  hori- 
zontale et  de  branches  ascendantes  et  descendantes 
des  pubis  dont  ils  se  servent  dans  leurs  descriptions. 
Ce  n'est  cependant  point  ainsi  que  cette  cavité  est 
située  dans  le  squelette.  Rcprésenlant  un  cercle  osseux 
sur  la  paroi  postérieure  duquel  repose  la  colonne  ver- 
tébrale, et  (|ui  repose  lui-même  par  ses  côtés  sur  les 
têtes  des  deux  fémurs,  le  bassin,  dans  la  station  droite 
du  corps,  est  incliné  par  rapport  au  sol  sur  lequel  il 
repose.  Cette  inclinaison  résulte  de  son  mode  d'articu- 
lation avec  le  rachis  :  le  bassin  se  joint,  en  effet,  ii  la 
dernière  vertèbre  lombaire  en  formant  l'angle  obtus 
saillant  en  avant  que  nous  connaissons  sous  les  noms 
d'anglesacro-verlébral  el  de  promontoire.  Orcette  con- 
nexion anguleuse  change  tellement  la  direction  de  cette 
partie  inférieure  du  tronc,  que  la  ligne  verticale  qui  re- 
présente l'axe  de  la  cavité  abdominale  au  lieu  de  se  con- 
tinuer par  en  bas  avec  un  point  quelconque  de  l'exca- 
vation pelvienne,  tombe  au  contraire  sur  la  symphyse 
des  pubis,  et  laisse  par  conséquent  derrière  elle  la  plus 
grande  partie  de  cette  dernière  cavité;   disposition 
importante;'!  noter  ici  parccqu'elle  explique  pourquoi, 
dans  l'état  de  station,  les  organes  contenus  dans  l'In- 
térieur du  petit  bassin  sont,  partiellement  au  moins, 
soustraits  aux  pressions  que  pourraient  exercer  sur 
eux  les  viscères  abdominaux  qui  leur  sont  superposés. 
L'inclinaison   du  bassin  pourrait  se  mesurer  par 
l'angle  que  le  plan  du  détroit  supérieur  forme  avec  l'ho- 
rizon. Cet  angle  est  facile  à  déterminer  sur  le  squelette; 
mais  il  n'y  a  pas  moyen  de  le  connaître  exactement  sur 
le  vivant,  parce  qu'il  n'est  pas  possible  de  voir  et  de 
toucher  tous  les  points  de  sa  circonférence.  Aussi  Nœ- 
gelé,  à  l'exemple  de  Rœderer,  a-t-il  substitué  à  cette 
mensuration  directe  impossible  une  mensuration  que 
nous  appellerons  indirecte,  et  qui  porte  sur  le  diamètre 
antéro-postérieur  du  détroit  inférieur,  lequel  a  pour 
extrémités  deux  points  faciles  à  reconnaître  au  moyen 
du  toucher  :  le  sommet  du  coccyx  d'une  part,  et  le  som- 
met de  l'arcade  pubienne  d'autre  part.  Il  a  donc  mesuré 
sur  des  femmes  debout  les  distances  verticales  qui 
existent  entre  ces  deux  points  et  le  sol  horizontal  au 
moyen  de  fils  à  plomb  qu'il  laissait  tomber  des  pre- 
miers sur  le  second,  et  par  la  différence  de  longueurdes 
fils  il  jugeait  de  la  hauteur  différente  des  deux  points. 
N.Tgelé  a  répété  ces  expériences  avec  une  grande 
précision,  et  les  a  continuées  avec  une  persévérance 
extraordinaire  pendant  plusieurs  années.  Or,  les  me- 
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sures  qu'il  a  prises  ainsi  sur  500  femmes  bien  con- 
formées l'onl  conduit  à  ce  résultat,  que,  sauf  un  petit 
nombi'e  d'exceptions,  la  pointe  du  coccyx  est  un  peu 
plus  élevée  dans  la  station  droite  que  le  sommet  de 
l'arcade  pubienne,  et  que  la  différence  deliauteureutre 
ces  deux  points  est,  terme  moyen,  de  16  millimètres 
(7  lignes).  Ainsi,  sur  Ixblx  femmes,  la  pointe  du  coccyx 
élailplus  élevée  que  le  sommet  de  l'arcade  pubienne; 
sur2C,  elle  était  plus  basse;  sur  20,  elle  était  au  même 
niveau  :  d'où  il  résulte  que,  9  fois  sur  10,  le  plan  du 
détroit  inférieur  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant;  qu'une  fois  sur  19  environ,  il  est  dirigé 
en  sens  inverse,  et  qu'enfin,  une  fois  sur  20,  il  est 
horizontal. 

Mais  comme  ces  mesures,  tant  qu'on  n'y  ajoute  pas 
la  distance  horizontale  des  deux  perpendiculaires,  ne 
suffisent  pas  pour  déterminer  le  degré  d'inclinaison 
du  plan  du  détroit  inférieur,  et  qu'il  est  bien  moins 
permis  encore  d'en  rien  conclure  par  rapport  à  l'in- 
clinaison du  plan  du  détroit  supérieur,  Nsegelé  mil  à 
profit  la  mort  de  plusieurs  femmes  chez  lesquelles  il 
avait  détermine,  d'après  le  procédé  que  nous  venons 
d'indiquer,  la  situation  relative  delà  pointe  du  coccyx 
et  du  sommet  de  l'arcade  pubienne,  pour  placer  ensuite 
le  bassin  dans  la  même  position  que  pendant  la  vie.  11 
marqua  ainsi  sur  ce  bassin  non-seulement  l'inclinai- 
son réciproque  des  deux  détroits,  mais  encore  la  véri- 
table inclinaison  de  la  cavité  tout  entière  telle  qu'elle 
était  du  vivant  de  la  femme  dans  la  station  verticale. 
De  onze  bassins  sur  lesquels  il  eut  occasion  de  faire 
cet  examen,  il  en  a  figuré  un  de  structure  parfaite 
dont  l'extrémité  du  coccyx  était  située  pendant  la  vie 
à  18  millimètres  (8  lignes)  au-dessus  du  sommet  de 
l'arcade  pubienne,  et  se  rapprochait  par  conséquent 
de  la  moyenne  exprimée  plus  haut.  Sur  ce  bassin, 
dont  nous  avons  donné  un  dessin  réduit  (pi.  9,  fig.  2), 
le  professeur  d'ileidelberg  a  trouvé  que  le  plan  du 
détroit  supérieur  (AB)  formait  avec  le  sol  horizontal 
un  angle  de  59  i»  60  degrés,  et  que  ce  plan  avait  pour 
axe  une  ligne  perpendiculaire  abaissée  sur  son  centre, 
et  qui,  parlant  d'un  point  voisin  de  l'ombilic,  se  pro- 
longeait en  arrière  et  en  bas,  de  manière  h  tomber  sur 
la  dernière  pièce  du  coccyx  (pi.  9,  fig.  1  et  2,  CU;;  que 
le  plan  du  détroit  inférieur  formait  avec  l'horizon  KK' 
un  angle  de  10  U 11  degrés  (voy.  pi.  9,  fig.  1  et  2,  EF), 
et  que  l'axe  de  ce  plan  était  représenté  par  une  per- 
pendiculaire qui,  coupant  ii  angle  droit  le  diamètre 
coccy-pubien  de  ce  détroit,  s'élevait  dans  l'intérieur 
du  bassin,  croisait  vers  le  milieu  de  celle  cavité  l'axe 
du  détroit  supérieur  en  formant  avec  lui  un  angle 
obtus  ouvert  en  avant,  et  allait  enfin  se  terminer  sur 
l'angle  sacro-\erlébral  (pi.  9,  fig.  1,  IIB). 

Cette  inclinaison  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant  du  plan  du  détroit  inférieur,  semblable,  au  de- 
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gré  près,  à  celle  du  détroit  supérieur,  u'élail  (jns  ad- 
mise par  les  accoucheurs  français  avant  le  travail  de 
NiPgelé;  ils  professaient  au  contraire  que  ce  plan 
était  légèrement  oblique  de  bas  en  haut  et  d'arrière 
en  avant.  M.  Velpeau  a  montré  que  cette  divergence 
d'opinions  tient  à  la  différencedeconditions  dans  les- 
quelles ces  mesures  ont  été  prises  par  les  uns  et  par 
les  autres.  L'accoucheur  allemand  a  fait  ses  recher- 
ches sur  des  bassins  de  femmes  hors  le  temps  du  tra- 
vail, tandis  que  les  accoucheurs  français  ont  étudié 
ce  point  de  la  question  en  supposant  le  coccyx  abaissé 
comme  il  l'est  par  la  tète  du  fcetus  au  dernier  temps 
du  travail;  cas  dans  lequel  il  est  facile  de  reconnaître 
(jue  le  sommet  de  cet  os  se  trouve  au  niveau  et  quel- 
quefois même  au-dessous  du  sommet  de  l'arcade  pu- 
bienne :  et  ces  derniers  ont  eu  raison  de  dire  que  dans 
ce  cas  le  plan  du  détroit  supérieur  est  oblique  de  bas 
en  haut  et  d'arrière  en  avant,  cl  que  son  axe  prolongé 
dans  le  bassin  vient  tombersur  la  première  ou  sur  la 
seconde  pièce  du  sacrum.  Toujours  est-il  que  les  plans 
des  détroits  sont  divergents  en  arrière,  où  ilssont  sé- 
parés par  toute  la  hauteur  de  la  paroi  postérieure  de 
l'excavation,  tandis  qu'ils  convergent  en  avant,  où  ils 
ne  sont  séparés  l'un  de  l'autre  que  par  la  hauteur  de 
la  symphyse  pubienne.  11  résulte  de  cette  disposition 
que  l'angle  sacro-vertébral  se  trouve  de  10  centi- 
mètres plus  haut  que  le  bord  supérieur  de  cette  sym- 
physe, et  qu'une  ligne  tirée  horizontalement  de  ce 
dernier  point  pour  se  porter  h  la  paroi  postérieure  du 
bassin  tombe  sur  le  milieu  delà  longueur  du  coccyx. 
Quant  à  la  direction  de  l'excavation,  elle  ne  peut 
èlre  que  celle  d'une  ligne  qui  dans  tout  son  trajet, 
depuis  le  détroit  supérieur  juscju'au  détroit  inférieur, 
restera  toujours  à  égale  dislance  des  quatre  parois  du 
petit  bassin,  en  passant  par  le  milieu  d'une  série  de 
l)lans  plus  ou  moins  nombreux  étendus  de  la  partie 
antérieure  à  la  partie  postérieure  de  celte  cavité. 
Cette  ligne,  nommée  axe  du  bassin  par  les 'uns,  ligne 
centrale  et  tiyiie  de  direclion  par  les  autres,  ne  sau- 
rait ni  se  composer  de  deux  lignes  droites,  ni  être  un 
arc  de  cercle,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  car  elle 
doit  suivre  l'incurvation  du  sacrum  et  du  coccyx, 
incurvation  qui  est  loin  d'être  constante  et  régu- 
lièrement courbe. 

En  effet,  la  paroi  postérieure  du  ba.ssin  réduite  au 
sacrum  peut,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus 
haut,  se  partager  en  deux  portions  qu'on  trouve,  sur 
un  grand  nombre  de  sujets  bien  conformés,  sensible- 
ment d'égale  longueur,  et  qui  se  confondent  l'une 
avecl'autre  au  point  de  jonclion  de  la  deuxième  avec 
la  troisième  fausse  vertèbre  sacrée.  Or,  la  première 
de  ces  portions  représente  une  surface  à  peu  près 
plane;  la  seconde,  au  contraire,  représente  une  sur- 
face courbe,  concave  en  avant  ;  d'où  il  résulte  que 
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dans  la  partie  de  l'exravation  comprise  entre  le  pro- 
montoire et  la  deuxième  fausse  articulation  du  sa- 
crum en  arriére,  et  une  portion  correspondanle  de  la 
face  postérieure  de  la  symphyse  pubienne  en  avant,  la 
ligne  centrale  du  bassin  doit  être  représentée  par  une 
ligne  droite  (pi.  9,  fig.  2,  mn)  dont  la  direction  se 
confond  presque  avec  celle  de  la  perpendiculaire  abais- 
sée sur  le  milieu  du  plan  du  détroit  supérienr,  et  qui 
se  prolonge  dans  l'excavation  pour  gagner  le  sommet 
du  coccyx.  La  différence  de  direction  de  ces  deux  li- 
gnes qu'Osiander  regarde  îi  tort  comme  nulle,  est  au 
moins  si  peu  considérable,  qu'on  peut  en  pratique  la 
négliger;  mais  dans  les  bassins  viciés  elle  devient 
assez  grande  pour  qu'on  ne  doive  pas  confondre  ces 
deux  lignes  l'une  avec  l'autre  (voy.  pi.  10,  fig.  1, 
mn,  o). 

Tandis  que  dans  la  seconde  partie,  qui  est  com- 
prise entre  la  deuxième  fausse  articulation  du  sa- 
crum et  le  sommet  de  cet  os  en  arrière,  et  une  portion 
correspondante  de  la  face  postérieure  de  la  symphyse 
du  pubis  en  avant,  la  ligne  centrale  du  bassin  est  re- 
présentée par  une  courbe  irrégulière  dont  les  ondula- 
tions répondent  aux  inégalités  de  la  fai'e  antérieure  du 
sacrum  (pi.  9,  fig.  2,  n,  o),  ligne  courbe  qui  est  la 
résultante  d'une  série  de  perpendiculaires  abaissées 
sur  chacun  des  plans  qu'on  peut  concevoir  en  aussi 
grand  nombre  qu'on  voudra  dans  cette  partie  de 
l'intérieur  du  petit  bassin,  à  la  condition  toutefois 
que  ces  plans  seront  partout  également  distants  les 
uns  des  autres  à  leurs  deux  extrémités  (même  lig.  1, 
2,  3,  li,  5,  6,  7,  8,  9). 

Que  dans  la  dernière  partie  de  l'excavation  qui  est 
formée  en  arrière  par  toute  la  longueur  du  coccyx  et 
en  avant  par  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  face 
postérieure  de  la  symphyse  pubienne,  la  ligne  cen- 
trale sera,  suivant  le  cas,  courbe  ou  droite,  et  que  de 
plus  elle  pourra  \arier  de  siège,  par  la  raison  que  le 
coccyx  qui  forme  la  paroi  postérieure  de  cette  por- 
tion du  petit  bassin  est  mobile.  Ainsi,  quand  un 
corps  volumineux  traverse  le  détroit  inférieur 
comme  le  fait  la  tète  du  fœtus  dans  le  dernier 
temps  de  l'accouchement,  non-seulement  le  som- 
met du  coccyx  s'abaisse  et  se  porte  en  arrière,  mais 
encore  toutes  les  pièces  qui  composent  cet  os  exécu- 
tent un  mouvement  semblable,  par  suite  duquel  le 
corps  entier  de  celui-ci  devient  droit,  de  courbe  qu'il 
était  (pi.  9,  Hg,  2,  X).  Ce  double  mouvement  de  ré- 
tropulsion  et  de  redressement  des  os  coccygiens,  que 
nous  avons  déjà  vu  plus  haut  changer  d'une  manière 
notable  l'inclinaison  du  plan  du  détroit  inférieur,  en 
même  temps  qu'il  donne  plus  de  hauteur  à  la  paroi 
postérieure  de  l'excavation  et  (ju'il  augmente  l'éten- 
due du  diamètre  anléro-postérieur  de  cette  cavité, 
cil  raodifle  encore  la  position    et  la  direction  de 


l'axe  de  cette  dernière  partie  du  petit  li.Tisin.  Cet 
axe,  en  effet,  qui  est  représenté  par  une  ligne 
courbe  venant  tomber  sur  le  milieu  du  diamètre 
coccy-pubien  du  détroit  inférieur,  tant  que  le  coccyx 
conserve  sa  courbure  et  sa  position  normale  (fig.  2, 
OP),  se  redresse  avec  cet  os  quand  celui-ci  devient 
droit  en  se  portant  en  arrière,  et  tombe  alors  sur  un 
nouveau  diamètre  coccy-pubien  plus  long  que  le 
précédent  et  placé  sur  un  plan  inférieur  au  sien 
(même  fig.,  EX  et  OQ). 

Enfin,  pour  avoir  une  idée  complète  et  juste  de  la 
direction  du  canal  que  l'enfant  doit  parcourir  pendant 
le  travail  de  l'accouchement,  il  ne  faut  pas  le  regar- 
der seulement  comme  étant  formé  par  des  os  et  des 
ligaments  ;  il  faut  aussi  tenir  compte  des  parties 
molles  qui  fermçnt  le  détroit  inférieur,  et  en  parti- 
culier des  muscles  des  aponévroses  et  des  téguments 
du  périnée,  du  vagin  et  de  la  vulve  elle-même  :  car 
toutes  ces  parties,  distendues  et  poussées  en  bas  et 
en  avant  par  la  tète  de  l'enfant,  forment,  dans  le 
dernier  temps  du  travail,  un  canal  membraneux  qui 
fait  suite  à  celui  de  l'excavation,  et  qui  n'est  pas 
moins  important  que  lui  à  connaître  dans  sa  direction 
(voy.  pi.  10,  fig.  2). 

Se  continuant  en  haut  et  en  arrière  avec  la  circon- 
férence du  détroit  inférieur,  et  se  terminant  en  avant 
à  la  vulve,  ce  canal  décrit  une  courbe  à  concavité 
antérieure  et  supérieure  qui  peut  être  considérée 
comme  le  développement  extérieur  de  la  courbure 
sacro-coccygienne  du  petit  bassin. 

De  même  que  le  canal  osseux,  le  canal  membra- 
neux dont  il  s'agit  ici  est  court  en  avant,  où  il  n'est 
formé  que  par  la  commissure  antérieure  de  la  vulve, 
l'urèthre  et  les  parties  molles  du  vestibule,  légèrement- 
poussées  au-devant  de  la  symphyse  du  pubis  ;  il  est 
au  contraire  très  étendu  en  arrière,  où  il  n'a  pas 
moins  de  135  à  162  millimètres  (5  à  6  pouces)  depuis 
la  pointe  du  coccyx,  où  il  commence,  jusqu'à  la  com- 
missure postérieure  de  la  vulve,  où  il  se  termine.  Il 
est  formé  dans  ce  point  par  le  rectum,  les  muscles  et 
les  aponévroses  du  creux  ischio-rectal,  par  la  paroi 
postérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  vagin,  la 
commissure  postérieure  de  la  vulve,  les  muscles,  les 
aponévroses  et  les  téguments  du  périnée. 

Les  parois  latérales  sont  formées  par  les  fai-es  cor- 
respondantes du  vagin  et  de  la  vulve,  par  le  muscle 
constricteur  de  cet  orifice  et  par  les  petites  et  grandes 
lèvres  aplaties  et  plus  ou  moins  effacées. 

Ce  canal,  à  la  fois  musculeux  et  membraneux,  offre, 
en  raison  de  sa  structure,  une  extensibilité  qui  varie 
suivant  l'Age  et  la  constitution  des  sujets.  On  l'a  vu 
quelquefois  se  rompre  dans  sa  partie  postérieure  pen- 
dant le  travail,  et  donner  alors  passage  ;"»  renf;int  par 
une  perforation  centrale  du  périnée.  Cet  accident  sur- 
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vient  suilOLil  dans  le  cas  où  la  rigidité  de  l'orifice 
vulvaire faisant  obstacle  à  raccouchemenl,  de  fortes 
contractions  utérines  poussent  la  tête  de  l'enfant  di- 
rectement en  bas  contre  le  plan  charnu  du  périnée. 

La  ligne  centrale  de  celte  dernière  partie  du  canal 
vulvo-pelvien  sera  nécessairement  représentée  par  une 
courbe  qui,  faisant  suite  à  l'axe  du  bassin  osseux, 
commencera  au  point  du  diamètre  coccy-pubien  du 
détroit  inférieur,  où  nous  avons  supposé  que  l'extré- 
mité de  cet  axe  tombait  par  suite  du  renversement  du 
coccyx  en  arrière,  et  viendra  se  terminer  au  centre 
de  la  vulve,  en  restant  dans  tout  son  trajet  à  une 
égale  distance  des  quatre  parois  du  canal  membraneux 
qu'elle  parcourt  (voy.  même  lig.  9,  QR). 

Telle  est,  dans  toute  sa  longueur,  chez  une  femme 
bien  conformée,  placée  dans  la  station  verticale,  la 
direction  de  l'axe  de  toute  la  filière  courbe  que  l'en- 
fant doit  traverser  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  pendant  le  travail  de  l'accouchement,  direc- 
tion (lu'il  faut  autant  que  possible  faire  suivre  en  sens 
inverse  à  la  main  et  aux  instruments  quand  on  les 
introduit  dans  ''.s  organes  de  la  mère.  Mais  on  com- 
prend qu(^  celte  direction  devra  offrir  des  déviations 
plus  ou  moins  notables,  qui  seront  subordonnées  à  la 
situation  qu'affectera  le  bassin,  relativement  au  tronc, 
dans  les  diverses  attitudes  du  corps.  Ainsi  quand  la 
femme  sera  couchée  sur  le  dos,  comme  elle  l'est  en 
France  pendant  le  travail  de  l'accouchement,  le  plan 
du  détroit  supérieur,  au  lieu  d'être  dirigé  en  avant  et 
en  haut  comme  il  l'est  dans  la  station  verticale,  regar- 
dera en  haut  et  en  arrière,  et  l'axe  de  ce  détroit  sera 
alors  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  au 
lieu  de  l'être  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas.  En 
même  temps,  le  plan  du  détroit  inférieur,  qui  regar- 
dait en  arrière  et  en  bas,  regardera  en  avant,  et  l'axe 
de  ce  détroit,  qui  était  dirigé  en  arrière,  se  portera 
presque  directement  en  avant.  Ainsi  de  même  lorsque 
le  tronc  sera  porté  en  arrière,  comme  chez  les  femmes 
au  dernier  terme  de  la  grossesse,  ou  chez  celles  qui  se 
servent  de  leur  ventre  pour  porter  des  fardeaux,  ou 
bien  encore  chez  toutes  dans  la  station  sur  les  genoux  ; 
alors  le  plan  du  détroit  supérieur  sera  très  rapproché 
de  la  verticale,  et  son  axe  prolongé  en  avant,  au  lieu 
de  se  rendre  à  l'ombilic,  comme  précédemment,  pas- 
sera bien  au-dessous  de  ce  point.  Le  plan  du  détroit 
inférieur  subira  des  changements  correspondants. 
Enfin,  lorsqu'au  contraire  le  bassin  sera  porte  en 
avant  par  un  mouvement  de  flexion  de  la  colonne 
lombaire  en  ce  sens,  la  direction  des  plans  des  deux 
détroits  se  rapprochera  de  la  ligne  horizontale,  cl, 
dans  ce  cas,  la  prolongation  en  avant  de  l'axe  du  dé- 
troit supérieur  passera  bien  au-dessus  de  l'ombilic  et 
pourra  même  se  confondre  avec  la  ligne  centrale  de 
la  poitrine.  On  comprend  sans  peine  combien  de  pa- 


reils changements  peuvent  avoir  d'intérêt  dans  l'étude 
des  phénomènes  de  l'accouchement.  Mais  un  point 
qu'il  ne  faut  pas  non  plus  perdre  de  vue  dans  cette 
étude,  c'est  que  la  direction  du  canal  compris  entre  les 
deux  détroits  reste  immuable  dans  ses  rapports  avec 
les  axes  de  ces  deux  détroits,  quellesquesoient  la  posi- 
tion du  corps  et  les  infiexions  de  la  colonne  vertébrale: 
ainsi,  que  la  femme  soit  debout,  couchée  ou  assise, 
que  son  bassin  soit  fiéchi,  étendu  ou  incliné  latérale- 
ment sur  le  tronc,  l'axe  du  détroit  supérieur  prolongé 
dans  l'excavation  aboulira  toujours  à  la  face  anté- 
rieure du  coccyx,  et  l'extrémité  supérieure  de  l'axe  du 
détroit  inférieur  se  terminera  toujours  de  même  au 
promontoire.  Enfin  la  ligne  courbe  centrale  du 
petit  bassin,  se  continuant  avec  ces  deux  axes  par  ses 
deux  extrémités,  traversera  toujours  cette  cavité  en 
se  tenant  partout  à  une  égale  distance  de  ses  parois  ; 
d'où  il  résulte  que  si,  lors  du  travail  de  l'accouche- 
ment, le  fœtus  suit  invariablement  la  direction  de 
celle  ligne,  sa  marche  à  travers  l'excavation  sera  tou- 
jours la  même,  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'altitude  que 
pourra  présenter  la  mère. 

Celte  distinction  établie  entre  la  variabilité  de  direc- 
tion des  plans  et  axes  des  détroils  el  l'invariabilité 
de  la  couibe  cenlrale  de  l'excavation  appartient  tout 
entière  au  professeur  Xa'gelé.  Méconnue  ou  négligée 
par  la  plupart  des  auteurs,  même  les  plus  estimés, 
elle  a  porté  quelques-uns  d'entre  eux  ii  émettre  des 
opinions  tout  à  fait  erronées  sur  le  sujet  qui  vient  de 
nous  occuper,  et,  ce  qui  est  plus  grave  encore,  elle 
les  a  portés  à  tirer  de  ces  opinions  des  conclusions 
pratiques  nécessairement  inexactes. 

§  111.   -  DIFFÉRENCES  RELATIVES   AUX  SEXES, 
AUX    AGES  ET  AUX  RACES. 

(PI.  U  el  12.) 

Le  bassin,  envisagé  exclusivement  dans  l'espèce 
humaine,  présente  des  différences  de  conformation 
qui  dépendent  :  1"  des  sexes,  2°  des  ûges,  3"  des 
races.  Examinons  rapidement  ces  différences,  dont 
quelques-unes  nous  feiont  mieux  apprécier  certaines 
difformités. 

1°  CiiKz  i."uo.M.Mi';  (pi.  Il,  fig.  i],  les  os  qui  com- 
posent le  bassin  sont  plus  épais,  ont  des  empreintes 
musculaires  plus  marquées  et  des  contours  moins  ar- 
rondis que  chez  la  femme.  Les  arliculalions  s'y  font 
jiar  de  plus  larges  surfaces,  elles  sont  plus  serrées,  el 
les  ligaments  qui  les  assujettissent  sont  plus  courts  et 
plus  épais  que  chez  celle  dernière  ;  son  ensemble  est 
moins  ample  en  nu"'mc  temps  qu'il  offre  plus  de  hau- 
teur. Mais  c'est  surtout  sa  cavité  intérieure  qui  diffère 
de   celle  du  bassin  de  la  femme.    .Vinsi,  les  crêtes 
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iliaques  sont  moins  déjetées  en  dehors  et  les  fosses  du 
même  nom  sont  plus  creuses,  ce  qui  donne  au 
bassin  de  l'hùmme  moins  d'évasement,  et,  par  suite, 
une  saillie  moins  prononcée  des  hanches.  Ainsi,  le 
détroit  supérieur,  qui  représente  grossièrement  la 
flgure  d'un  cœur  de  carte  à  jouer,  a  tous  ses  dia- 
mètres moins  étendus  que  ceux  qui  leur  corres- 
pondent sur  le  bassin  de  la  femme  ;  l'excavation 
est  moins  large  et  plus  profonde,  et  le  détroit 
inférieur,  partout  plus  étroit,  se  distingue  parti- 
culièrement par  un  écartement  moins  grand  des 
deux  lubérosités  ischiatiques  et  par  plus  de  proé- 
minence et  de  longueur  de]  la  symphyse  pubienne. 
Enfin,  la  forme  ovalaire  des  trous  sous-pubiens 
et  le  rapprochement  plus  marqué  des  deux  cavités 
cotyloides  s'ajoutent  encore  à  toutes  ces  conditions 
de  structure  dont  l'ensemble  a  pour  but  de  donner 
au  bassin  de  l'homme  plus  de  solidité  et  à  la  marche 
de  celui-ci  plus  d'assurance. 

2°  Dans  i.'enfance  (fig.  2),  le  bassin  est  formé  d'os 
dont  le  développement  n'est  point  achevé;  ceux-ci 
sont  composés  de  pièces  distinctes  réunies  par  des 
cartilages  temporaires,  et  ils  ne  sont  pas  complète- 
ment conformés  comme  ils  le  seront  plus  tard  chez 
l'adulte,  .\insi,  les  crêtes  iliaques  ne  sont  point  en- 
core contournées  en  S  italique,  et  les  empreintes  mus- 
culaires, plus  ou  moins  marquées,  sont,  pour  la  plu- 
part, revêtues  de  cartilages  épiphisaires;  de  plus,  les 
articulations  qu'ils  forment  sont  en  partie  mobiles,  et 
les  ligaments  de  celles-ci  sont  faibles  et  lâchement  fixés 
aux  os  :  toutes  dispositions  qui  rendent  le  bassin  de 
l'enfant  compressible  et  peu  sujet  aux  fractures.  Mais 
ce  qui  distingue  surtout  à  cet  âge  cette  partie  du  sque- 
lette, c'est  la  disproportion  manifeste  qui  existe  entre 
le  développement  de  sa  cavité  intérieure  et  celui  des 
autres  cavités  qui  l'avoisinent.  Le  bassin  est  en  effet 
très  petit  relativement  à  l'abdomen,  circonstance  qui 
ne  fait  que  mieux  ressortir  la  saillie  que  le  ventre 
présente  normalement  dans  les  premières  années  de 
la  vie.  Pourtant  il  faut  dire  que  ce  défaut  de  dévelop- 
pement de  la  cavité  pelvienne  ne  porte  pas  indistinc- 
tement sur  tous  ses  points,  et  qu'il  semble  subordonné 
au  développement  des  organes  que  certains  de  ces 
points  renferment.  En  effet,  le  grand  bassin,  qui  sup- 
porte presque  tous  les  organes  digestifs,  est  plus  déve- 
loppé et  s'élargit  plus  vile  que  le  petit  bassin,  qui  est 
destiné  aux  organes  génitaux  dont  l'évolution  est  tar- 
dive, et  qui  ne  sont  appelés  à  entrer  en  fonctions  que 
longtemps  après  les  organes  chargésde  lanutrilion  de 
l'individu. 

Quant  à  sa  forme  générale,  le  bassin,  qui  jusqu'à 
l'âge  de  la  puberté  n'offre  aucune  différence  dans  les 
deux  sexes,  ressemble,  avant  cette  époque,  plus  au 
bassin  de  l'homme  qu'à  celui  de  la  femme.   Ainsi. 
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chez  le  fielus  et  le  jeune  enfant,  il  est|iresque  aussi 
haut  qu'il  est  large;  il  ases  diamètres  transversesplus 
courts  que  ses  diamètres  antéro-postérieurs  ;  son  ar- 
cade pubienne  et  son  détroit  inférieursont  fort  étroits; 
enfin  il  y  a  peu  d'espace  entres  le  cavités  cotyloides. 
Un  autre  caractère  du  bassin  à  cet  âge  réside  dans 
l'inclinaison  très  marquée  du  plan  de  son  détroit  su- 
périeur. La  base  du  sacrum  est  ici  tellement  élevée 
par  rapport  au  bord  supérieur  de  la  symphyse  pu- 
bienne, qu'une  ligne  horizontale  qui  partirait  de  ce 
bord  pour  se  prolonger  en  arrière  passerait  .sous  la 
pointe  du  coccyx,  disposition  qui,  jointe  à  l'étroitesse 
de  l'excavation,  rend  compte  de  la  saillie  de  la  vessie 
hors  de  cette  cavité,  et  des  rapports  que  ce  réservoir 
contracte  avec  la  paroi  abdominale  pendant  la  pre- 
mière enfance. 

Enfin,  le  bassin  de  l'enfant,  au  lieu  d'occuper, 
comme  chez  l'adulte,  le  milieu  de  la  hauteur  du  corps, 
est  placé  au-dessous  de  ce  point,  et  cela  d'autant  plus 
que  le  sujet  est  plus  jeune;  de  telle  sorte  que  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie  fœtale,  quand  les  membres 
ne  sont  pas  encore  développés,  cette  cavité  forme  la 
partie  inférieure  du  tronc. 

3°  Dans  la  vieillesse  (fig.  3),  les  os  du  bassin  sont 
moins  denses,  moins  pesants  et  moins  blancs.  La 
substance  compacte  dont  ils  sont  formés  à  l'extérieur 
a  moins  d'épaisseur,  en  même  temps  que  le  tissu 
spongieux  est  composé  de  cellules  plus  amples,  mais 
à  parois  plus  minces,  ce  qui  donne  à  ces  os  plus  de 
friabilité;  l'f/cKm  offre  au  centre  de  la  fosse  iliaque 
nn  amincissement  considérable,  et  quelquefois  même 
une  véritable  perforation.  Les  articulations  sont  plus 
sèches,  leurs  cartilages  sont  devenus  rugueux,  et  la 
synovie  qui  les  recouvrait  s'est  convertie  en  une  sub- 
stance jaunâtre  parsemée  de  flocons  isolés.  Les  liga- 
ments, plus  rigides,  permettent  moinsde  mouvemenisj 
enfin  l'articulation  sacro-coccygienne  est  souvent  en- 
tièrement soudée.  Le  grand  bassin  est  plus  évasé,  par 
suite  de  l'aplatissement  des  fosses  iliaques,  aplatisse- 
ment qui  tient,  suivant  Ribes,  d'une  part  au  poids  des 
viscères  abdominaux,  et  d'autre  part  au  relâchement 
des  muscles  larges  du  ventre,  devenus  trup  faibles 
pour  soutenir  les  crêtes  de  l'iléum. 

L'entrée  du  petit  bassin  reprend  la  forme  qu'elle 
avait  dans  l'enfance  :  elle  est  plus  longue  d'avant  en 
arrière,  en  même  temps  qu'elle  est  plus  étroite,  et 
l'arcade  des  pubis  forme  un  angle  moins  ouvert.  Enfin 
le  plan  du  détroit  supérieur  devient  moins  oblique 
qu'il  n'était  dans  l'adulte,  parce  que,  avec  les  années, 
le  sacrum  s'incurve  davantage  en  même  temps  que  le 
promontoire  s'abaisse. 

W  Dans  les  r.vces  (pi.  12),  la  forme  du  bassin,  de 
même  que  celle  de  la  tête,  présente  des  caractères 
particuliers  qui  diffèrent  dans  chaque  race,  et  qui 
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peuvent  servir  à  les  distinguer.  Comme  ces  caractères 
se  maintiennent  dans  toute  leur  vigueur  chez  les  in- 
dividus transportés  dans  d'autres  parties  du  globe 
que  celles  où  ils  sont  nés;  comme  ils  ne  se  modifient 
qu'à  la  longue  par  le  mélange  des  individus  d'une 
race  avec  ceux  d'une  autre  race,  et  que  de  ce  mé- 
lange résultent  des  formes  nouvelles  de  bassins  dont 
on  pourrait  méconnaître  l'origine,  si  l'on  négligeait  la 
connaissance  des  types  qui  les  ont  produites,  nous 
allons  nous  occuper  un  instant  de  ce  sujet,  qui  n'est 
pas  sans  intérêt,  même  au  point  de  vue  pratique. 

Malheureusement  cette  étude  n'est  encore  qu'à 
l'élat  d'ébauche,  car  M.  Vrolik  (d'Amsterdam),  qui 
le  premier  a  appelé  l'atlenlion  des  accoucheurs  sur  la 
diversité  des  bassins  de  différentes  races  humaines, 
n'a  décrit,  dans  les  considérations  qu'il  a  publiées  en 
1806  sur  ce  sujet,  que  le  bassin  du  nègre,  du  Boschi- 
man,  du  Javanais  et  du  mulâtre,  et  depuis  il  n'a 
point  eu  de  continuateur  dans  ce  genre  de  recherches. 

Disons  d'abord  qu'une  des  difficultés  de  cette  étude 
résulte  de  ce  que  les  naturalistes  ne  sont  pas  d'accord 
sur  le  nombre  des  races  humaines  qui  existent  tant 
sur  l'ancien  que  sur  le  nouveau  continent,  et  encore 
■moins  sur  les  variétés  que  chacune  d'elles  présente. 
Avec  Cuvier  nous  admettons  trois  races  principales, 
qui  sont  :  1°  la  race  caucasique  ou  blanche  ;  2°  la 
race  mongole  ou  jaune;  3°  la  race  éthiopienne  ou 
noire.  Avec  lui  aussi  nous  admettons  que  chacune  de  . 
ces  souches  principales  offre  un  certain  nombre  de 
tiges  ou  de  rameaux  qui  en  dérivent. 

Voyons  maintenant  ce  qu'on  sait  de  la  ronfornia- 
tioii  du  bassin  dans  ces  différentes  races.  Nous  con- 
naissons la  forme  du  bassin  d'une  femme  de  race 
caucasique,  puisque  c'est  elle  que  nous  avons  prise 
pour  type  dans  notre  description  ;  mais  nous  man- 
quons d'études  comparatives  sur  les  variétés  que  cette 
forme  peut  offrir  dans  les  divers  rameaux  de  la  sou- 
che. Sans  doute  que  ces  variétés  ne  sont  ni  considé- 
rables, ni  bien  importantes  en  pratique;  mais  enfin 
elles  existent,  et  nous  n'en  voulons  pour  preuve  que 
cette  remarque  faite  par  tous  les  anlhrnpologisles, 
que  les  femmes  de  la  tige  germanique  accouchent 
avec  plus  de  faciliié  que  les  femmes  de  la  tige  celti- 
que. Pour  nous,  nous  ne  doutons  pas  que  cette  étude 
bien  faite  ne  donne  plus  lard  la  clef  de  ces  variétés 
individuelles  si  nombreuses  que  l'on  rencontre  au- 
jourd'hui dans  les  bassins  des  femmes  de  la  race 
blanche. 

Laracemoiiijole  {[)\.  12,  fig.  1),  bien  que  répandue 
sur  une  grande  partie  du  globe  et  peuplant  des  pays 
dont  l'accès  est  ouvert  aux  Européens,  n'a  cependant 
pas  encore  été  soumise  à  des  observalions  suivies  sur 
le  sujet  qui  nous  occupe.  Mais  ce  que  nous  savons 
des  mœurs  et  des  coutumes  des  peuples  de  l'Asie,  et 


spécialement  des  Chinois  et  des  Japonais,  dont  les 
femmes  sont  condannées  à  passer  leur  vie  dans 
l'atlitude  assise,  par  suite  de  la  déformation  qu'elles 
impriment  à  leurs  pieds,  nous  fait  penser  qu'à  défaut 
d'un  type  originel,  le  bassin  des  femmes  de  cette  race 
doit  présenter  une  conformation  particulière  acquise. 

Nous  ne  possédons  aucune  description  de  bassins 
appartenant  à  des  femmes  de  souche  mongolique 
pure  ;  mais  nous  avons  les  observalions  de  M.  Vrolik 
sur  des  bassins  d'hommes  et  de  femmes  adultes,  ori- 
ginaires de  l'île  de  Java.  Que  les  habilanls  de  ce  pays 
appartiennent,  suivant  quelques  naturalistes,  à  une 
simple  variété  de  la  race  mongole,  connue  sous  le  nom 
de  malaise,  ou  bien  qu'ils  fassent  partie  d'une  race 
métis  provenant  du  mélange  des  races  caucasique  et 
mongole;  toujours  est-il  que  nous  devons  trouver 
dans  le  bassin  du  Javanais,  sinon  tous,  au  moins  quel- 
ques-uns des  caractères  propres  à  la  souche  dont  il 
sort,  et  cela  nous  suffit.  Or,  des  observations  faites 
par  M.  Vrolik  sur  trois  bassins  de  femmes  adultes 
venus  directement  de  Batavia,  il  résulte  que  ces 
bassins  offrent  une  singulière  délicatesse  de  forme  et 
une  grande  légèreté,  que  les  os  qui  les  constituent 
semblent  au  premier  aspect  appartenir  à  des  enfants, 
quoiqu'ils  présentent  bien  évidemment  tous  les  carac- 
tères qui  les  distinguent  dans  l'âge  adulte;  que,  du 
reste,  cet  état  du  squelette  est  en  rapport  avec  celui  des 
muscles,  dont  le  volume,  la  dureté  et  la  force  sont 
moindres  que  dans  les  autres  races.  Que  si  l'on  ana- 
lyse la  forme  des  diverses  parties  du  bassin,  on  voit 
que  les  fosses  iliaques  sont  un  peu  moins  larges  et  plus 
droites  que  dans  la  race  blanche;  que  la  base  du  sa- 
crum ne  fait  qu'une  saillie  peu  prononcée  au  niveau 
du  promontoire,  et  que  le  corps  de  cet  os  ne  forme 
dans  l'excavation  qu'une  légère  courbure,  ce  qui  donne 
à  cette  cavité  et  à  ses  deux  détroits  une  forme  à  peu 
près  ronde.  Cette  forme,  qui  est  caractéristiquesuivant 
M.  Vrolik,  est  liée  à  un  faible  rétrécissemeut  général 
de  tout  le  canal  pelvien,  et  spécialement  de  ses  diamè- 
tres transverses;  rétrécissement  qui  n'apporte  aucun 
obstacle  à  l'accouchement,  tant  qu'il  n'y  a  pas  eu  mé- 
lange de  races,  parce  qu'il  parait  que  la  tètcde  l'enfant 
javanais  a  un  occiput  peu  saillant,  mais  qui  devient 
cause  de  difficultés  pendant  le  travail,  quand  la  femme 
a  été  fécondée  par  un  Européen.  Tn  médecin  établi 
depuis  longues  années  à  Java  écrit  que,  hors  ce  cas,  les 
habitantes  de  ce  pays  n'ont  jamais  eu  besoin  de  son 
secours  pour  accoucher,  et  qu'immédiatement  après 
leur  délivrance,  elles  vont  se  baigner  dans  le  lleuve  et 
y  nager. 

Nous  avons  vu  récemment,  dans  le  cabinet  d'anato- 
niie comparée  du  Jardin  des  plantes  de  Paris,  un  sque- 
lette de  femme  bengali  qui  a  été  rapporté  par  Dela- 
laude,  et  sur  lequel  nous  avons  pu  vérifier  l'exaiUilude 


de  la  plupart  des  observations  faites  par  M.  Vrolili  sur 
le  bassin  des  Javanaises;  cependant  l'habitant  du  Ben- 
gale fait  partie,  suivant  les  naturalistes,  d'un  rameau 
de  la  raee  mongole  distinct  de  celui  qu'on  trouve  à 
Java.  Cette  forme  ronde  du  bassin  nous  semble  donc 
être  un  caractère  de  r.ice. 

La  race  éthiopienne  ou  noire  est  celle  dont  la  con- 
formation héréditaire  du  bassin  s'éloigne  le  plus  du 
type  que  nous  avons  décrit  dans  la  race  blanche,  mais 
c'est  celle  sur  laquelle  on  possède  le  plus  d'observa- 
tions bien  faites  relativement  au  point  qui  nous  oc- 
cupe. Dans  celle  race,  le  bassin  de  l'homme  diffère 
tellement  de  celui  de  la  femme,  qu'en  les  voyant  l'un 
à  côté  de  l'autre,  on  ne  présumerait  pas  qu'ils  appar- 
tinssent à  une  mêmeespèce.  Quand  le  bassin  du  nègre 
serait  pris  de  quelques  bêtes  féroces,  dit  M.  Vro- 
lik,  il  ne  pourrait  être  d'une  substance  plus  ferme  et 
avoir  des  os  plus  forts.  Tandis  que  le  bassin  de  la  né- 
gresse réunit  la  délicntesse  et  la  légèreté  h  la  rondeur 
des  formes.  Cependant  en  observant  attentivement  ce 
dernier,  quelque  délicate  que  soit  sa  composition,  il 
est  également  difficile  d'en  écarter  l'idée  de  l'animalité: 
en  effet,  la  direction  verticale  des  iléons,  leur  éléva- 
tion aux  tubérosités  postérieures  et  supérieures,  la 
moindre  largeur  du  sacrum,  la  moindre  étendue  des 
hanches,  la  brièveté  du  diamètre  transverse  de  l'exca- 
vation et  des  deux  détroits,  la  petite  distance  qui  existe 
entre  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne  et 
l'angle  sacro-vertébral,  la  forme  allongée  que  le  bassin 
acquiert  par  là,  tout  cela  rappelle  à  l'espiit  la  forme 
du  bassin  des  singes.  Mais,  ainsi  que  chez  ces  animaux, 
la  capacité  du  canal  pelvien  est  suffisante  pour  rendre 
l'accouchement  facile,  car  ici  encore  elle  est  en  rap- 
port avec  la  moindre  largeur  de  la  tète  du  fœtus. 

Il  est  un  rameau  de  la  race  noire  qui  offre  des  ca- 
ractères d'animalité  encore  plus  prononcés,  c'est  celui 
que  forment  les  Boschimans.  Ces  hommes,  qui  habi- 
tent le  sud  de  l'Afrique,  dans  le  voisinage  du  cap  de 
Bonne-Espérance,  où  ils  vivent  dans  l'état  sauvage 
primitif,  et  dont  les  femmes  se  distinguent  des  autres 
femmes  de  la  race  éthiopienne  par  un  appendice  des 
organes  génitaux  (lu'on  appelle  le  tablier,  et  par  deux 
masses  graisseuses  qui  couvrent  leurs  fesses  et  leurs 
hanches, sont  placésau  dernier  degré  de  l'échelle  hu- 
maine; et  diffèrent  sous  tant  de  rapports  des  autres 
nègres  de  la  cùle  de  Guinée,  que,  d'après  ce  qu'on  en 
connaît,  un  nègre  peut  se  considérer  comme  bien  plus 
supérieur  au  Boschiman  que  celui-ci  ne  l'est  ;i  une 
brute. 

Le  bassin  des  femmes  de  cette  vjuiélé  de  la  raee 
noire  a  une  conformation  qui  indique  l'inférieure  eon- 
dili(Mi  à  laquelleelles  appartiennent.  Nous  donnons  ici 
la  ligure  d'un  de  ces  bassins  (planche  12,  fig.  2),  parce 
qu'on  y  trouve  réunis,  à  un  plus  haut  degré  que  dans 
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aucun  autre,  les  caractères  propres  à  la  race  éthio- 
pienne. 

Dans  aucun  individu  de  l'espèce  humaine,  à  moinsde 
difformité,  on  n'observe  une  direction  aussi  verticale 
des  os  des  Iles,  qui  se  distinguent  en  outre  par  leur 
hauteur  très  grande  en  comparaison  de  leur  largeur. 
Cette  largeur  est  à  peu  près  de  l/i  millimètres  {6  lignes) 
moindre  que  dans  les  bassins  de  femmes  de  race 
blanche.  Leur  hauteur  au  contraire  est  de  beaucoup 
supérieure  :i  la  leur,  car  elle  s'élève  h  plus  de  la  moi- 
tic  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire.  La  dislance  qui 
sépare  une  des  épines  antérieure  et  supérieure  de 
l'autre  est  de  9  millimètres  (4  lignes)  moindre  que 
dans  le  plus  petit  bassin  de  négresse,  et  de  27  milli- 
mètres (1  pouce)  que  dans  le  plus  granl.  Les  épines 
antérieure  et  inférieure,  qui,  dans  cette  dernière,  sont 
plus  rentrantes  que  les  antérieure  et  supérieure,  à 
cause  de  l'inclinaison  de  la  surface  des  iléums,  sont  ici 
placées  presque  en  ligne  droite  au-dessous  d'elles  : 
toutes  dispositions  qui  donnent  au  grand  bassin  de  la 
femme  boschimane  une  forme  cylindrique  qu'on 
n'observe  dans  aucun  autre. 

Lesépinessciatiquessont  si  déjetéesen  dehors,  qu'on 
ne  peut  en  apercevoir  la  pointe  en  regardant  d'en 
haut  dans  l'excavation.  Les  tubérosités  de  l'ischion, 
épaisses  et  raboteuses,  ont  leurs  faces  latérales  et  pos- 
térieures plus  larges  et  plus  élevées  que  dans  tout 
autre  bassin  de  femme.  Quant  au  sacrum,  il  offre  une 
concavité  antérieure  très  prononcée,  en  même  temps 
que  sa  base  proéniine  fortement  dans  l'aire  du  détroit 
supérieur;  mais,  par  contre,  sa  convexité  postérieure 
forme  une  saillie  sur  laquelle  l'articulation  sacro-coc- 
cygicnne  semble  s'élever.  Cette  saillie  est  rendue  en- 
core plus  forte  par  l'existence  de  nombreuses  inégalités 
qui  environnent  l'ouverture  inférieure  du  canal  sacré. 
Ces  inégalités  ont  sans  doute  pour  usage  de  fournir 
des  points  d'insertion  aux  faisceaux  épais  de  tissu  cel- 
lulo-flbreux  dans  lesquels  sont  contenues  les  masses 
graisseuses  qui  couvrent  les  fesses  et  les  hanches. 

Enfin,  les  cavités  cotylûides  sont  dirigées  plus  en  ar- 
rière qu'elles  ne  le  sont  ordinairement  chez  les  femmes, 
et  par  suite  l'artieulalion  des  pubis  est  poussée  pins  en 
avant;  disposition  qui  compense  la  saillie  formée  par 
le  promontoire,  et  qui  empêche  que  le  diamètre  antéro- 
postérieur  du  détroit  supérieur  perde  de  son  étendue. 

En  résumé,  le  bassin  de  la  femme,  dans  cette  variété 
de  la  race  noire,  offre  des  caractères  d'animalité  beau- 
coup plus  prononcés  que  la  capacité  de  sa  cavité  ne  le 
ferait  croire  d'abord  ;  car,  quoique  le  diamètre  antéro- 
postérieur  du  détroit  supérieur  n'ait  pas  tout  à  fait 
l'étendue  qu'il  a  dans  les  femmes  de  la  race  blanche,  la 
différence  n'est  cependant  pas  fort  grande.  Quelques 
autres  diamètres  sont  même  plus  graiuls  que  chez 
celles-ci;  l'arcade  pubienne,  en  particulier,  offre  plus 
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de  largeur  que  chez  les  femmes  européennes,  et 
M.  Vrolik  suppose  que  cède  plus  grande  capacité  du 
bassin  dans  cette  race  est  fondée  sur  la  plus  grande 
largeur  de  la  tète  du  fœtus. 

Le  cabinet  d'analomie  comparée  du  Jardin  des 
planles  possède  le  squelette  de  la  femme  boschimane 
qui  a  été  montrée  à  Paris  sous  le  nom  de  Vénus  hot- 
tentote,  et  qui  y  a  vécu  dix-huit  mois.  Nous  avons  pu 
vérifier  sur  ce  squelette  l'exactitude  de  tous  les  faits 
exposés  plus  haut. 

Nous  devrions  peut-être  ajouter  î»  ces  considérations, 
déjà  Iroplongues  sans  doute,  la  description  d'un  bassin 
de  femme  d'une  quatrième  race  admise  par  Biumen- 
bach  sous  le  nom  de  race  américaine,  et  terminer  en 
signalant  les  caractères  du  bassin  d'un  métis  quel- 
conque, d'un  mulâtre  par  exemple;  mais  nous  ne  pos- 
sédons aucun  renseignement  positif  sur  le  premier  de 
ces  sujets,  et  le  .second  nous  entraînerait  au  delà  des 
bornes  que  nous  nous  sommes  posées.  D'ailleurs  nous 
sentons  nous-même  combien  une  pareille  étude  offre 
encore  d'incertitudes  et  de  difficultés;  pour  la  rendre 
irréprochable,  il  faudrait  la  fonder  sur  l'examen  d'un 
très  grand  nombre  de  bassins  provenant  de  sujets 
dont  l'origine  aurait  été  bien  déterminée  d'avance,  sans 
cela  on  s'exposera  à  donner  parfois  pour  caractères  de 
races  de  simples  variétés  de  forme  purement  indivi- 
duelles. Nous  voudrions  dans  ce  chapitre  être  sûr 
d'avoir  toujours  évité  cetécueil  de  notre  sujet. 


S  IV.  —  USAGES  ET  MÉCAMS.ME  Dl'  BASSIN. 

Le  bassin  a  des  usages  multiples  :  les  uns  sont  rela- 
tifs au  rôle  qu'il  joue  dans  la  station  et  dans  la  loco- 
motion du  corps  humain  ;  les  autres  sont  relatifs  à  la 
protection  qu'il  donne  aux  organes  renfermés  dans 
sa  cavité  intérieure;  d'autres  enfin  sont  relatifs  à  l'ac- 
couchement, ou  passage  du  fœtus  à  travers  le  canal 
courbe  qu'il  représente. 

Etudions-les  successivement. 

i"  Envisagé  sous  le  rapport  du  rôle  qu'il  joue  dans 
la  station  et  la  locomotion,  le  bassin  a  été  comparé  par 
Denman  à  une  arche  qui  sujjporte  le  poids  de  la  tète, 
du  tronc  et  des  membres  supérieurs  placés  au-dessus 
de  lui. 

Dans  cette  hypothèse,  le  sacrum  représente  la  clef  do 
voûte;  les  os  co.xaux,  depuis  lesacrum  jusqu'aux  ca\ités 
colyloïdes,  représentent  les  pendentifs,  et  les  membres 
inférieurs,  les  culées.  Mais  ce  n'est  i)astout;  on  trouve 
encore  dans  le  bassin  ce  qu'on  trouve  dans  toute  voûte 
à  laquelle  on  veut  donner  la  plus  grande  force  pos- 
sible,: c'est  une  contre-voûte  inférieure  qui,  prolon- 
go-ant  la  voûte  d'en  haut,  la  convertit  en  un  anneau 
circulaire.  Denman  considère  toute  la  partie  antérieure 
du  bassin  comprise  entre  les  deux  cavités  cotylo'ides 


comme  formant  cette  contre-voûte  ou  arche  ren- 
versée. 

Dans  la  station  verticale  du  corps  sur  les  deux  pieds, 
le  bassin  est  soumis  à  une  double  pression  qui  ré- 
sulte, l'une  du  poids  des  parties  placées  au-dessus  de 
lui,  et  l'autre  de  la  résistance  que  les  membres  infé- 
rieurs prennent  au  sol  sur  lequel  ils  reposent  ;  dans  la 
station  sur  un  seul  pied,  le  poids  du  tronc  est  transmis 
au  fémur  par  l'articulation  sacro-iliaque  et  l'os  coxal 
répondant  au  pied  qui  s'appuie  sur  le  sol. 

Dans  la  station  assise,  il  est  transmis  aux  deux  tubé- 
rosités  ischiatiques,  qui,  dans  ce  cas,  servent  de  sup- 
port au  corps,  et  qui  transmettent  directement  .son 
poids  au  plan  sur  lequel  elles  reposent. 

Enfin,  dans  la  locomotion  du  corps  ou  progression, 
le  bassin  fournit  alternativement  à  chaque  membre 
inférieur  un  point  d'appui  solide,  pour  prendre  à  son 
tour  un  point  fixe  sur  celui  des  membres  qui  appuie 
sur  le  sol. 

La  connaissance  de  ces  divers  mécanismes  rend 
compte  des  formes  vicieuses  que  prend  le  bassin,  lorsque 
par  une  cause  quelconque  les  os  qui  le  constituent  par 
leur  assemblage  ont  perdu  la  solidité  nécessaire  pour 
remplir  les  fonctions  qui  leur  sont  dévolues;  et  nous 
verrons  plus  loin  comment  ces  formes  elles-mêmes  sont 
différentes  suivant  la  position  habituelle  du  corps,  et 
suivant  que  le  ramollissement  frappe  le  bassin  d'un 
enfant  ou  celui  d'un  adulte,  etc. 

2°  Envisagé  sous  le  rapport  de  la  protection  qu'il 
donne  aux  organes  renfermés  dans  sa  cavité,  il  con- 
vient de  distinguer  les  deux  parties  qui  le  constituent, 
le  grand  et  le  petit  bassin. 

Le  grand  bassin,  en  effet,  supporte  et  protège  sur  ses 
côtés  les  viscères  abdominaux,  et  en  particulier  le  gros 
et  le  petit  intestin,  qui  occupent  les  fosses  iliaques  in- 
ternes. En  arrière,  il  offre  Ja  colonne  lombaire,  revêtue 
de  muscles  volumineux  et  qui  forment  une  paroi  très 
épaisse.  En  avant,  il  n'offre  au  contraire  qu'une  paroi 
molle  et  très  extensible  pour  remplir  la  large  échancrure 
que  laissent  entre  eux  les  os  coxaux,  mais  cette  disposi- 
tion anatomique,  ([ui  laisse  sans  défense  les  viscères  ab- 
dominaux dans  ce  sens,  était  rendue  nécessaire  par  les 
fondions  mêmes  des  organes  renfermés  dans  le  petit 
bassin,  et  qui  n'auraient  jamais  pu  prendre  dans  l'in- 
térieur de  celle  cavité  le  degré  de  développement 
qu'ils  doivent  atteindre  dans  certaines  circonstances. 

Le  petit  bassin,  qui  est  à  peu  près  cylindrique  et  qui 
est  composé  en  grande  partie,  d'os  épais,  revêtus  k 
l'extérieur  de  muscles  nombreux  et  volumineux,  est  en 
outre  protégé  sur  .ses  côtés  par  la  saillie  des  trochan- 
ters  qui  le  préserve  du  choc  des  corps  vulnérants. 
Enfin,  soumis  .à  une  forte  pression  d'avant  en  arrière, 
il  résiste  à  la  manière  des  voûtes  ;  il  est  donc  merveil- 
leusement disposé  pour  protéger  efficacement  les  or- 


ganes  qu'il  contient,  tant  que  ces  organes  ne  sortent 
pas  de  sa  cavité.  Toutefois  il  est  encore  un  point  de 
celte  surface  par  lequel  les  viscères  renfermés  dans 
l'excavation  pelvienne  peuvent  être  intéressés  par  un 
instrument  piquant  poussé  de  bas  en  liaut:  c'est  son 
détroit  inférieur  et  les  deux  échancruressciatiques  qui 
l'avoisinent;  il  n'y  a  en  effet  que  des  parties  molles  au 
devant  deces  ouvertures,  et,  surla  ligne  médiane, que 
les  orifices  excréteurs  de  la  vessie,  du  rectum  et  de  la 
cavité  utéro-vaginale,  que  rien  ne  recouvre  quand  les 
cuisses  sont  écartées  l'une  de  l'autre. 

3"  Enlin,  envisagé  sous  le  rapport  du  rôle  qu'il  joue 
dans  l'accoucliement,  le  bassin  peut  être  considéré 
comme  un  canal  ostéo-fibreux,  moins  long  en  avant 
qu'en  arriére  et  sur  ses  cotés,  et  dont  la  cavité  inté- 
rieure a  une  direction  courbe  à  concavité  anté- 
rieure. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  ici  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut  de  la  forme  différente  des  deux  détroits 
du  petit  bassin  et  de  son  excavation,  de  l'étendue  de 
leurs  différents  diamètres,  de  la  direction  des  plans  et 
axesdeccs  parties,  delà  disposition  des  plans  inclinés, 
et  enfin  de  celle  des  muscles  qui  revêtent  l'excavation 
et  de  ceux  qui  ferment  le  détroit  inférieur:  toutes 
choses  qu'il  faut  avoir  bien  présentes  à  l'esprit  pour  se 
former  une  juste  idée  du  mécanisme  de  l'accouchement 
naturel. 

Pour  que  celui-ci  ait  lieu,  trois  conditions  sont  in- 
dispensables, il  faut  :  1»  que  le  bassin  de  la  mère 
d'une  part,  et  le  corps  du  fuHus  d'autre  part,  offrent 
une  bonne  conformation  ;  2°  que  ce  dernier  se  pré- 
sente au  détroit  supérieur  par  l'une  des  extrémités  de 
l'ovoïde  qu'il  représente,  c'est-h-dire  par  la  tète  ou  par 
le  pelvis;  3°  enfin  que  la  puissance  expultrice  ait  une 
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énergie  convenable.  Le  mécanisme  de  l'accouchement 
naturel  est  basé  surce  principeque,  quelle  (|ue  s^jil  l'ex" 
Iréniité  de  l'ovoide  fœtal  qui  se  présenle  au  détroit  su- 
périeur, les  plusgrands  diamètres  de  cette  extrémité  se 
mettent  constamment  en  rapport  avec  les  plus  grands 
diamètres  des  détroits  et  de  l'excavatlun  (juClle  tra- 
verse. Voici  en  effet  ce  qui  a  lieu. 

Supposons  que  le  fœtus  présente  sa  têle  au  détroit 
supérieur  dans  une  position  transversale,  celle-ci  ne 
s'engagera  facilement  dans  ce  détroit  qu'autant  que 
son  plus  grand  diamètre,  qui  est  l'occipito-frontal, 
aura  moins  de  13  centimètres,  et  qu'autant  qu'elle  s'y 
présentera  dans  la  direction  dg  l'axe  de  ce  détroit. 

Si  elle  plongeait  dans  r«icavalion  en  conservant 
cette  position,  elle  serait  bientôt  arrêtée  par  le  rap- 
prochement des  parois  de  celte  cavité,  dont  le  diamètre 
Iransverte  n'a  pas  plus  de  12  centimètres.  Il  faut 
donc,  ponrqu'elle  pénètrejusqu'aufond  du  petitbassin 
et  pour  qu'elle  franchisse  plus  loin  le  détroit  inférieur, 
qu'elle  diminue  de  volume,  et  que  consécutivement  elle 
change  de  direction.  C'est  en  effet  ce  qui  arrive  par 
suite  de  la  flexion  en  avant  de  la  tête  de  l'enfant,  qui 
substitue  un  diamètre  plus  court  au  premier,  et  par 
suite  du  mouvement  de  rotation  qu'elle  exécute  sur  les 
plans  inclinés  de  l'excavaiion  et  ((ui  ramène  son  occi- 
put sous  la  symphyse  pubienne.  Une  fois  placée  dans  la 
direction  du  diamètre  droit  du  délroit  inférieur,  cette 
tête  n'aura  plus,  pour  se  montrer  au  dehors,  qu'ij  sur- 
monter la  résistance  des  parties  molles  de  ce  détroit, 
en  se  redressant  sur  le  rachis.  Nous  ne  nous  étendrons 
pas  davantage  sur  ce  mécanisme  de  l'accouchement 
naturel,  parce  que  nous  l'exposerons  plus  loin  dans 
tous  ses  détails  et  avec  tous  les  développements  que  ce 
sujet  comporte. 


CHAPITRE   QUATRIEME, 

BES  \ARIÛTÉ!!i  »E  FORME  ET  DES  VICES  DE  COXFORM.IiTIOli  DU  B.4!!»!i»l\. 


Le  bassin  de  la  fcnnue  adulte  el  de  race  caucasique 
ne  présente  pas  chez  tous  les  sujets  la  forme  et  les  di- 
mensions qu'on  donne  généralement  comme  étant 
celles  du  bassin  normal.  Déjà  le  professeur  .Xiegelé, 
en  faisant  remarquer  qu'il  n'est  pas  de  partie  du  sque- 
lette qui  offre  plus  et  plus  soiivent  de  variations  que 
celle-ci,  dit  que,  sur  50  bassins  qu'il  eut  occasion  de 
recueillir  sur  le  cadavre  de  femmes  qui  paraissaient 
bien  conformées  et  dont  aucune  n'avait  eu  d'accouche- 
ment difficile,  il  n'en  put  trouver  un  seul  qui  lui  parût 
propre  à  la  description  du  bassin  régulier;  et  il  ajoute 
que  son  ami  le  professeur  Olto  (de  Breslau)  lui  eirlvit 


que  sur  àô  bassins  de  femmes  qu'il  avait  fait  préparer 
au  hasard,  il  n'en  avait  pas  non  plus  trouve  un  seul 
qui  lut  régulièrement  conformé. 

Ces  altérations  plus  ou  moins  prononcées  de  la  l'orme 
du  bassin  qu'on  est  convenu  d'appeler  normal  nesont 
pas  toutes  également  importantes  ;i  étudier  au  point  de 
vue  de  la  pratique  des  accouchements.  Les  unes,  en 
effet,  l'cndenl  difficile  ou  impossible  l'accomplissement 
de  la  fonction  de  parlurition  par  les  voies  naturelles, 
ou  bien  s'opposent  au  libre  exercice  des  organes  de  la 
génération,  et  constituent  une  dilformiie  :  on  les  nomme 
vices  de  confonmition.  Les  autres,  au  contraire,  n'ont 
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rien  de  nuisible  pour  l'individu  qui  les  porle;  l'usage 
a  fait  donner  Si  celles-ci  le  nom  de  rariéti's  de  forme 
ou  iV anomalies.  —  Nous  allons  passer  rapidement  sur 
cesdernières,  pour  pouvoir  donner  aux  premières  loule 
l'importance  qu'elles  méritent. 


§1". 


—  DES  VARIÉTÉS  DE  FORME 
ANOMALIES  DU  BASSIN. 


or 


Les  variétés  de  forme  du  bassin  portent  surtout  sur 
l'entrée  de  l'excavation,  sur  cette  partie  avec  laquelle 
la  tète  ou  le  pelvis  du  fœtus  ont  des  le  commencement 
du  travail  des  rapports  immédiats,  qui  en  déterminent 
ce  qu'on  appelle  les  positions.  Ces  modifications  de  la 
configuration  normale  du  détroit  supérieur,  qui  lésul- 
tent  le  plus  souvent  de  la  prédominance  de  l'un  des 
diamètres  de  ce  détroit,  sans  variations  notables  de 
l'étendue  des  autres,  el  qui  n'apportent  par  conséquent 
aucun  obstacle  à  l'accouchement,  peuvent,  h  notre  avis, 
avoir  quelque  influence  sur  la  manière  dont  l'enfant 
se  dispose  pour  francliir  le  canal  pelvien.  On  conçoit 
en  effet  que,  dans  les  efforts  d'expulsion  produits  par 
les  contractions  utérines,  les  parties  de  l'enfant  qui  se 
présentent  à  l'entrée  de  l'excavation  franchiront  celle- 
ci  avec  d'autant  plus  de  facilité  qu'elles  rencontreront 
moins  d'obslacles  de  la  part  des  parois  osseuses  et  mus- 
culaires qui  limitent  ce  détroit,  et  que,  dans  l'accou- 
chement naturel,  elles  se  disposeront  de  manière  à 
éprouver  le  moins  de  résistance  possible  de  la  part  de 
ces  parois.  Sons  ce  rapport  donc,  il  nous  parait  impor- 
tant de  décrire  ces  diverses  variétés  de  forme  du  détroit 
supérieur,  que  nous  rapportons  toutes  aux  cinq  princi- 
pales que  voici  : 

1°  Du  BASSIN  EN  FOR.Mlî  DE  COEIU  DE  C.VRTE  A  JOUER, 

OU  BASSIN  cORDii'OR.ME  (pi.  13,  fig.  1).  —  Dans  ce 
bassin,  le  promontoire  est  très  saillant  en  avant;  les 
ailerons  du  sacrum,  de  largeur  ordinaire,  ont  leur 
extrémité  externe  tournée  plus  en  avant  que  de  cou- 
tume, et  offrent  aussi  une  légère  concavité  antérieure. 
La  ligne  courbe  des  deux  iléums,  d'abord  dirigée  en 
dehors,  se  porte  ensuite  presque  directement  en  avant 
et  en  dedans  vers  la  symphyse  du  pubis.  Celte  forme 
anomale  du  détroit  supérieur,  qui  rapiielle  celle  du 
bassin  de  l'homme ,  serait  favorable  si  l'on  n'avait 
égard  qu'à  la  disposition  des  os,  aux  positions  obliques 
de  la  tète  ou  du  siège;  mais,  dans  un  bassin  frais,  où 
les  muscles  psoas  comblent  les  deux  larges  échancrures 
postérieures  et  latérales  du  détroit  abdominal,  elle 
doit  faciliter  les  positions  directes  de  ces  mêmes  parties 
dans  le  diamètre  anléro-|)Oslérieur. 

2°  Du  BASSIN  OVALE   TRANSVERSALEMENT    (pi.    13, 

fig.  2).  —  Il  est  caractérisé  par  une  prédominance 
marquée  des  diamètres  Iransverses  du  détroit  supé- 
rieur, le  reste  élant  bien  conformé.  Celle  variété  peut 
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être  considérée  comme  une  exagération  de  la  forme 
normale  du  bassin  de  la  femme  adulte. 

Ici  les  fosses  iliaques  internes  sont  un  peu  aplaties , 
les  ailerons  du  sacrum  larges,  le  promontoire  peu 
saillant,  et  la  ligne  courbe  de  l'iléum,  fortement  con- 
cave à  son  origine,  se  dirige  vers  la  symphyse  des 
pubis  en  décrivant  un  demi-arc  de  cercle  à  peu  près 
régulier.  On  conçoit  sans  peine  que  celle  forme  du 
bassin  facilite  les  positions  transversales  de  la  lête  du 
fœtus;  car,  pour  peu  que  celle-ci  soit  volumineuse, 
elle  ne  peut  s'engager  dans  l'excavation  sans  que  sa 
suture  sagillale  se  place  dans  la  direction  du  diamètre 
transverse  du  détroit  supérieur. 

3°  Le  BASSIN  ROND  (voy.  pi.  lit,  fig.  1),  dans  lequel 
l'entrée  de  l'excavation  présente  assez  exactement  la 
figure  d'un  cercle,  se  distingue  par  une  égale  longueur 
de  tous  les  diamètres  du  détroit  abdominal,  par  une 
saillie  ;"»  peine  marquée  du  promontoire,  et  par  une 
courbure  régulière  de  la  ligne  saillante  des  deux 
iléums.  On  peut  admettre  qu'il  y  a  dans  ce  bassin 
exagération  de  l'étendue  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur  du  détroit  supérieur,  sans  que  toutefois  il  dépasse 
l'étendue  des  deux  autres  diamètres.  Cette  forme  ronde 
de  l'entrée  du  bassin  que  nous  avons  déjà  rencontrée 
comme  un  des  caractères  distinctifs  du  bassin  de  la 
femme  de  race  mongolique  n'est  pas  rare  dans  la  race 
blanche,  et  parait  devoir  être  assez  favorable  aux 
positions  obliques  dans  un  bassin  revêtu  de  ses  parties 
molles. 

k°  Dans  le  bassin  en  forme  de  coin,  hassin  cunéi- 
forme ou  BASSI.N  OVALE  d' AVANT  EN  ARRli^RE  (pi.  1Z|, 

fig.  2),  c'est  encore  le  diamètre  anléro-postérieur  du 
détroit  supérieur  qui  offre  une  étendue  plus  grande 
qu'à  l'état  normal  ;  mais  ici  sa  longueur  l'emporte  sur 
celle  du  diamètre  transverse.  La  saillie  du  promonloire 
est  modérée,  la  ligne  courbe  des  iléums  se  dirige  obli- 
quement en  dedans  et  en  avant  vers  les  branches  hori- 
zontales des  pubis,  et  celles-ci,  qui  affectent  d'abord 
une  semblable  direction,  ne  tardent  pas  à  se  courber 
brusquement  en  dedans  pour  former  la  symphyse. 
Dans  quehjues  cas  rares  la  jonction  des  deux  os  iléums 
au  niveau  des  pubis  so  fait  en  pointe  et  sous  un  angle 
presque  aigu.  Cette  variété  de  forme  du  bassin  parait 
être  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement,  el  rap- 
pelle en  effet  la  forme  du  bassin  de  l'enfant.  11  n'est 
pas  besoin  de  démontrer  qu'elle  est  favorable  à  la  po- 
sition dans  laquelle  la  suture  .sagittale  de  la  tête  du 
fœtus  est  parallèle  au  diamètre  droit  de  la  marge  du 
petit  bassin  de  la  mère. 

5°  Le  BASSIN  C.VURÉOU  yU.VDRlLAïiiRE  ipl.  15,  fig.  1), 

qui  est  une  des  formes  les  plus  rares,  offre  un  angle 
obtus  rentrant  aux  extrémités  de  ses  deux  diamètres 
obliques.  Dans  ce  bassin,  le  promontoire  est  peu  sail- 
lant, les  ailerons  du  sacrum  sont  larges  et  peu  con- 


caves;  la  ligne  courbe  des  iléiims,  après  s'être  très 
légèrement  infléchie  en  dehors,  se  dirige  directement 
en  avant  jusqu'aux  branches  horizontales  des  pubis, 
qui  se  portent  presque  transversalement  en  dedans 
avant  de  se  réunir  à  la  symphyse.  Ce  bassin  facilite 
l'accouchement  dans  presque  toutes  les  positions  de  la 
tète,  car  il  offre  souvent  un  excès  d'ampleur. 

Tels  sont  en  résumé  les  cinq  types  principaux  aux- 
quels on  peut  rapporter  les  nombreuses  variétés  qu'on 
rencontre  dans  la  forme  normale  du  bassin  de  la  femme 
adulte.  On  voit  que  chacun  d'eux  imprime  une  confi- 
guration particulière  à  l'entrée  de  l'excavation,  et  que 
cliacun  aussi,  en  vertu  de  celte  configuration  spéciale, 
semble  devoir  faciliter  plus  spécialement  certaine  po- 
sition de  la  tète  ou  du  pelvis  de  l'enfant  au  commence- 
ment du  travail  de  l'accouchement.  Mais  il  faudrait, 
pour  donnera  ce  point  théorique  toute  la  valeur  d'un 
fait  pratique,  rechercher  sur  un  grand  nombre  de 
femmes  enceintes  sur  lesquelles  on  aurait  déterminé 
exactement  la  position  de  l'enfant  au  début  du  travail, 
et  qui,  par  accident,  seraient  mortes  après  l'accouche- 
ment, si  la  position  d'avance  notée  s'est  trouvée  en 
rapport  avec  la  forme  particulière  du  détroit  supérieur 
que  l'on  rencontre.  Or,  ce  travail  manque  aujourd'hui 
dans  la  science,  et  l'on  comprend  qu'il  ne  puisse  être 
que  le  résultat  d'une  longue  expérience  aidée  de  cir- 
constances favorables  à  des  études  cliniques  bien  con- 
duites. Qu'il  nous  suffise  d'indiquer  ce  desideratum 
aux  accoucheuis  mieux  placés  que  nous  pour  élucider 
de  pareilles  questions. 


§  II. 


DES  VICES  DE  CONFORMATION 
DU  BASSIN. 


Les  VICES  Dii  co.NFOR.M.iTioN  du  1  assiu,  plus  impor- 
tants à  connaître  au  point  de  vue  de  la  pratique,  n'ont 
pas  toujours  été  décrits  en  aussi  grand  nombre  et  avec 
autantde  délaiisqu'ils  le  sont  aujourd'hui;  lesauteurs 
anciens  n'en  parlent  pas,  et  ce  n'est  que  du  milieu 
du  dernier  siècle,  époque  à  laquelle  on  a  senti  toute 
l'importance  d'une  connaissance  approfondie  de  la 
cavité  pelvienne  pour  expliiiuer  les  phénomènes  méca- 
niques du  travail,  que  datent  les  premières  notroussur 
les  déformations  de  celle  cavité.  Depuis  lors,  tous  les 
accoucheurs  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  et  chacun 
l'a  exposé  et  divisé  à  .sa  manière;  toutefois  la  plupart 
d'entre  eux,  et  en  particulier  les  plus  estimés,  se  sont 
longtemps  bornés  ii  décrire  le  bassin  régulièrement 
trop  grand  et  les  rétrécissements  partiels  des  détroits, 
cl  n'ont  insisté  que  sur  les  formes  anomales  variées 
que  ces  rétrécissements  impriment;!  l'entrée  ou  à  la 
sortie  de  l'excavation.  Quoique,  à  vrai  dire,  ce  dernier 
genre  de  déformation  constitue  l'obstacle  le  plus  fré- 
quenta l'accouchement,  et  qu'il  soit,  de  tous  ceux  qui 
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affectent  le  bassin,  celui  (|ui  exige  le  plus  impérieuse- 
ment rinterventlon  de  l'art,  cependant  il  ne  peut, dans 
l'étal  actuel  de  la  science,  faire  seul  la  matière  d'un 
chapitre  consacré  aux  vices  de  conformation  du  bassin. 

Quelques  auteurs  modernes  ont  divisé  les  vices  de 
conformation  d'après  le  siège  qu'ils  occupent  dans 
cette  cavité,  et  ont  ainsi  successivement  décrit  ceux 
qui  affectent  le  détroit  supérieur,  le  détroit  inférieur 
et  l'excavation.  Cette  division,  qui  peut  avoirde  l'avan- 
tage dans  la  pratique,  est  insuffisante  pour  un  classe- 
ment méthodique  du  sujet;  elle  expose  d'ailleurs  à  des 
rcdiles  nombreuses  dans  la  description.  En  effet,  outre 
un  excès  et  un  défaut  d'ampleur  absolue,  le  bassin 
peut  offrir  d'autres  altérations  de  sa  forme  normale, 
qui,  comme  celle-ci,  portent  îi  la  fois  sur  toutes  les 
parties  qui  le  constituent:  c'est  ainsi  qu'il  peut  être 
trop  haut  ou  au  contraire  trop  bas,  qu'il  peut  encore 
être  affecté  d'un  défaut  de  symétrie  entre  ses  deux 
moitiés  latérales  ou  d'un  défaut  de  proportion  entreses 
deux  moitiés  supérieure  et  inférieure;  toutes  altéra- 
tions qui  sont  congénitales,  ou  qui  du  moins  semblent 
se  développer  dans  l'enfance  sous  l'influence  d'un  vice- 
de  formation  primordial.  D'ailleurs  ses  rétrécissements 
eux-mêmes,  qui  sont  ordinairement  produits  par  un. 
ramollissement  général  des  os  survenus  à  un  âge  plus 
ou  moins  éloigné  de  celui  de  la  naissance,  ne  com- 
promettent que  dans  quelques  cas  rares  l'un  de  ses 
détroits  isolément,  et  existent  bien  plus  souvent  sur 
plusieurs  de  ses  parties  à  la  fois;  d'où  résulte  l'impos- 
sibilité de  les  faire  bien  connaitic  quand  on  scinde 
leur  description  en  plusieurs  chapitres  particuliers. 

Plus  récemment  d'autres  auteurs,  frappés  des  diffi- 
cultés de  cette  division  et  se  préoccupant  surtout  des 
effets  produits  par  ces  vices  de  conformation,  les  ont 
rangés  en  trois  classes,  selon  qu'ils  donnent  lieu  : 

1°  A  un  excès  d'ampleur  de  tout  le  bassin;  2°  à  une 
étroilesse  générale  ou  partielle  de  sa  cavité  intérieure; 
3°  enfin  à  une  altération  dans  la  direction  de  ses  axes. 

Il  est  évident  que  cette  division,  quoique  plus  com- 
préhensive  que  la  précédente,  est  encore  insuffisante, 
car  elle  ne  renferme  pas  toutes  les  déviations  de  la 
forme  normale  du  bassin  que  nous  avons  énumérées 
plus  haut.  Pour  nous,  nous  ad  mettons  avec  ces  derniers 
auti'urs  que  le  bassin  ne  peut  jamais  être  vicié  que 
dans  sa  forme  et  dans  sa  direction,  et  nous  fai.sons- 
d'après  cela  deux  grandes  divisions  de  notre  sujet. 
.Vus  vices  de  la  forme  nous  conservons  le  nom  de  vices 
de  conformation;  aux  vices  de  direction  nous  donnons 
celui  de  déviation. 

Mais,  prenant  plus  en  considération  qu'on  ne  l'a  fait 
jusqu'à  présent  la  nature  même  des  causes  qui  pro- 
duisent les  vices  de  conformation  du  bassin,  nous 
sommes  amené  à  faire,  dans  la  première  division,  deux 
groupes  distinctsl'un de  l'autre  parl'époqneà  laquelle 
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l'altéralion  de  forme  s'esl  tiéveloppée  :  ainsi  sous  le 
titre  de  malformations  du  bassin,  nous  rangeons  tous 
les  vices  de  conformation  de  celte  ca\ilé  qui  s'effec- 
tuent jiendant  la  vie  inlrautérine,  par  suite  d'un 
trouble  survenu  dans  le  cours  du  développement  nor- 
mal, et  ceux  (|ui  surviennent  après  la  naissance, 'mais 
sous  l'influence  d'une  altération  originelle.  Nous  rap- 
portons à  ce  groupe  : 

1°  Le  bassin  régulièremeni  trop  giand  ; 

2°  Le  bassin  régulièrement  trop  petit; 

45"  Le  bassin  en  entonnoir; 

h"  Le  bassin  trop  haut; 

5°  Le  bassin  trop  bas; 

6°  Le  bassin  oblique  ovalaire; 
faisant  de  cette  dernière  malformation  deux  espèces, 
dont  la  première  comprend  le  bassin  vicié  par  suite 
de  rankylose  de  l'une  des  articulations  sacro-iliaques  ; 
et  dont  la  seconde  comprend  le  bassin  vicié  consécu- 
tivement ît  une  luxation  non  réduite  d'un  des  fémurs, 
soit  que  ce  déplacement  ait  été  congénital,  soit  qu'il 
ail  eu  lieu  spontanément  ou  par  accident,  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie. 

Et  sous  le  titre  de  dèformalions  du  bassin,  nous 
réunissons  tous  les  vices  de  conformation  de  cette  ca- 
vité qui,  survenus  après  la  naissance,  sont,  comme  on 
le  dit,  acijuis,  et  reconnaissent  pour  cause  une  altéra- 
lion  pathologique  des  os  qui  la  forment.  Tels  sont  : 

1"  Les  déformations  par  rachitisme; 

2°  Les  déformations  par  ostéomalacie  ; 

3°  Les  déformations  par  tumeurs  de  diverses  natures 
développées  dans  les  parois  du  grand  et  du  petit  bassin: 
telles  sont  celles  qui  sont  produites  par  des  cals  dif- 
formes ou  par  des  déplacements  d'os  propres  ou  d'os 
voisins  de  cette  cavité,  par  des  exosloses,  des  ostéosar- 
comes,  etc. 

Enfin,  sous  le  titre  de  déviations  du  liassin,  nous  dé- 
crivons les  diverses  inclinaisons  vicieuses  de  cette 
cavité.  Les  déviations  des  plans  et  axes  du  I)assin,  qui 
coexistent  si  fréqucuiment  avec  ses  vices  de  coufoi'uia- 
tion,  et()ui  tiennent  par  conséquent  aux  mêmescauses 
qu'eux,  constituent  notre  seconde  division. 

Les  vices  de  conformation  et  de  direction  du  bassin 
que  nous  venons  d'énuniéier  ne  sont  pas  également 
fréquents;  ceux  {|ui  sont  produits  par  le  rachitisme  se 
rencontrent  incontestablement  plus  souvent  que  tous 
les  autres  à  la  fois;  viennent  ensuite  ceux  qui  recon- 
naissent pour  cause  l'ostéomalacie.  Quant  aux  autres, 
on  ne  connaît  pas  leur  fréquence  relative,  car  aucune 
slalisti(|ue  n'a  encore  été  dres.sée  sur  ce  sujet;  maison 
a  quebiues  données  générales  sur  la  proportion  dans 
la(iuelle  les  vices  du  bassin,  (luelles  que  soient  les  causes 
qui  les  produisent,  se  présentent  dans  la  pratique. 
Ainsi  madame  Lachapelle,  dans  un  premier  tableau  (|ui 
comprend    15B52  accouchements,    a    noté  que  272 


avaient  été  artificiels,  et  que  sur  ce  dernier  nombre  36 
l'avaient  été  par  suite  d'un  rétrécissement  du  bassin  ; 
et  dans  un  second  tableau  qui  comprend  2'2  2/i3  ac- 
couchements, elle  a  trouvé  que  209  avaient  été  artifi- 
ciels, dont  -3  tenaient  à  un  pareil  vice  de  conforma- 
tion. De  plus,  M.  Villeneuve  (de  Marseille],  qui  aétudié 
aussi  celle  question  avec  beaucoup  de  soin,  a  trouvé 
qu'il  existe  une  viciaiion  du  bassin  sur  28/i  accouche- 
ments, et  un  accouchement  spontané  avec  vice  du  bas- 
sin sur  1383. 

.Nous  indiquons  ces  résultats,  parce  qu'ils  montrent 
une  tendance  de  la  science  à  s'établir  sur  des  faits, 
mais  nous  ne  reconnaissons  pas  aux  chiffres  qui  les 
formulent  une  rigoureuse  exactitude;  car  nous  savons, 
d'une  part,  combien  il  est  difficile  de  constater  l'exis- 
tence de  certaines  viciations  du  bassin,  qui,  bien  que 
réelles,  n'empêchent  pas  l'accouchement  de  se  faire 
naturellement,  et  nous  n'ignorons  pas,  d'autre  part, 
qu'on  a  souvent  sur  la  femme  vivante  attribué  à  des 
déformations  de  la  cavité  pelviennedes  accouchements 
laborieux  qui  reconnaissaient  une  tout  autre  cause. 

1°    DES    IUALFOR!tIATIO!V'!>>. 

Six  vices  de  conformation  congénitaux,  distincts  par 
la  forme  qu'ils  impriment  au  bassin,  par  la  nature  des 
obstacles  qu'ils  opposent  à  l'accouchement,  et  par  les 
indications  qu'ils  présentent,  se  rapportent  à  ce  pre- 
mier chef.  Ce  sont  : 

1°  Leb.\ssin  trop  grand.  —  Bassin  vicié  par  excès 
d'ampleur.  —  Bassin  régulier  vicié  par  excès 
DE  grandeur.  —  Bassin  régulièrement  trop 

GRAND. 

(PI.  15,  fig.  2.) 

Il  peut  paraître  singulier  de  nous  voir  placer  au 
nombre  des  bassins  viciés  un  bassin  régulier  dont 
tous  les  diamètres  offrent  seulement  plus  de  longueur 
que  ceux  du  bassin  normal  ;  car  un  pareil  bassin  ne 
peut  jamais  apporter  le  moindre  obstacle  à  l'accouche- 
ment, tant  que  l'enfant  se  présente  en  bonne  position 
et  qu'il  n'est  pas  affecté  d'un  vice  de  conformation  qui 
augmente  .son  volume.  Cependant  on  reconnaît  géné- 
ralement que  s'il  n'entrave  pas  le  travail,  un  pareil 
bassin  peut  exposer  la  femme  qui  le  porte  U  des  acci- 
dents nombieux  pendant  la  grossesse,  pendant  et 
après  l'accouchement,  et  cela  nous  suffit  pour  placer  le 
bassin  trop  large  parmi  les  vices  de  conformation  de 
celte  cavité. 

Ce  bassin  se  rencontre  tantôt  chez  des  femmes  d'une 
stature  plus  qu'ordinaire,  et  son  développement,  dans 
ce  cas,  parait  être  en  rapport  avec  le  développement 
du  reste  du  squelette.  D'autres  fois  il  se  rencontre 
chez  des  femmes  de  taille  moyenne  et  de  constitution 


molle;  dans  ce  cas,  les  os  qui  le  constituent  par  leur 
assemblage  sont  minces  et  peu  résistants.  Le  sacrum  ] 
est  presque  droit,  et  le  bassin  en  entier  est  moins  in- 
cliné que  de  coutume. 

Le  l)assin  trop  grand  s'élève  quelquefois  de  27  mil. 
limétres(l  pouce) au-dessus  des  proportions  normales. 
(;.  de  la  Tourette  en  a  même  vu  un  dont  le  diamètre 
sacro-pnliien  avait  i;i9  millim.  (5  pouces  t/2),  le  bis- 
iliaque  176  millim.  (6  p.  1/2),  et  les  deux  diamètres  du 
détroit  inférieur  1^9  millim.  (5  p.  1/2)  ;  mais  ordinai- 
rement cette  augmentation  ne  dépasse  pas  27  milli- 
mètres, et  souvent  même  elle  reste  au-dessous.  Lesdcux 
bassins  dont  parle  J.  lîiirns  sont  dans  ce  cas. 

La  cause  de  ce  vice  de  conformation  est  tout  à  fait 
inconnue.  M.  Nsegelé,  qui  l'a  recherchée,  ne  lui  en 
donne  pas  d'autre  que  celle-ci  :  «  De  même  que  le  lias- 
«sin  trop  petit,  le  bassin  trop  grand  doit  être  considéré 
»  comme  un  jeu  de  la  nature.  » 

Tous  les  accoucheurs  admettent  que  les  bassins  ré- 
gulièrement trop  grands  exposent  les  femmes  qui  les 
portent  îi  de  nombreux  accidents,  soit  dans  l'état  de 
vacuité  de  l'utérus,  soit  pendant  l'état  de  gestation, 
soit  enfin  pendant  le  travail  de  l'accouchement. 

1»  Dans  l'étal  de  vacuité  de  l'utérus,  ils  facilitent 
divers  déplacements  de  cet  organe,  d'autant  plus  fâ- 
cheux que  sur  de  pareils  bassins  il  est  plus  difficile  d'y 
remédier  par  les  moyens  ordinaires. 

2°  Pendant  l'élat  de  gestation,  ils  exposent  la  ma- 
trice chargée  du  produit  de  la  conception  à  descendre 
prématurément  dans  l'excavation  ;  et  alors,  pour  peu 
que  la  tête  de  l'enfant  soit  volumineuse,  elle  comprime 
les  organes  renfermés  dans  cette  cavité,  et  produit  la 
rétention  d'urine,  la  constipation,  les  ténesmes,  les 
hémorrluiides,  l'anlème  et  les  varices  des  membres 
inféiieurs. 

3"  Enfin,  |)endant  l'accouchement,  il  peut  arriver 
que,  par  suite  de  l'excès  d'ampleur  de  tout  le  canal 
pelvien,  la  partie  inférieure  de  l'utéius  que  recouvre 
la  tête  de  l'enfant  soit,  avant  la  dilatation  complète  du 
col,  entraînée  avec  la  tète  sous  l'influence  des  forces 
expultri(«s,  et  amenée  au  niveau  des  grandes  lèvres  de 
la  vulve  ;  bien  plus,  l'utérus  entier,  rempli  du  produit 
de  la  conception,  peut  être  chassé  hors  des  paities  de 
la  génération,  ainsi  que  Paul  Portai  en  cite  un  exem- 
ple. Plus  souvent  enfin  on  voit  l'accouchement  se  faire 
plus  rapidement  qu'on  ne  l'avait  prévu,  et  par  suite 
l'enfant  tomber  par  terre,  ou  bien  le  cordon  se  rompre, 
ou  bien  le  placenta  se  décoller  prématurément,  ou  bien 
encore  l'utérus  se  renverser  en  dehors  :  tous  cas  à  la 
suite  desquels  la  femme  reste  exposée  à  des  hémor- 
rhagies  promplement  mortelles.  Madame  Lachapelle 
seule  a  révoqué  en  doute  l'influence  d'une  trop  grande 
ampleur  du  bassin  sur  la  production  de  tous  ces  acci- 
dents ;  elle  eiU  été  plus  vraie  en  disant  qu'on  a  peut- 


M.4LF0RMAT10NS.  39 

être  exagéré  cette  influence,  et  qu'il  est  facile  en 
général  de  prévenir  les  conséquences  fâcheuses  aux- 
(|uelles  elle  expose.  Nous  indiquerons  (ilus  loin  les 
moyens  à  l'aide  desquels  on  diagnostique  ce  vice  de 
conformation  et  les  indications  qu'il  i)réseute. 


2°  Le  bassin  trop  peiit,  ou  bassin  simplement  et 

r.ÉGLXlÈREMENT  RÉTRÉCI.—  BaSSIN  UNIFORMÉMENT 
RÉTRÉCI,  SANS    COURBURE  NI  DÉFORMATION  DES  OS 

(Nœgelé). 

(PI.  10,  fig.   1.) 

Ce  bassin,  sous  le  rapport  des  dimensions  respectives 
de  ses  différents  diamètres  et  de  la  forme  de  l'arcade 
pubienne,  présente  les  caractères  d'un  bassin  de  femme 
régulièrement  conformé,  mais  dont  toutes  les  propor- 
tions auraient  été  réduites;  il  est,  en  d'autres  termes, 
caractérisé  par  un  rétrécissement  général  et  régulier  de 
sa  cavité  intérieure,  sans  courbure  ni  déformation  des 
os  qui  le  constituent. 

Mentionné  depuis  longtemps  par  les  accoucheurs  ii 
l'occasion  des  vices  généraux  de  conformalion  de  la 
cavité  pelvienne,  il  n'a  pas  toujours  obtenu  l'at- 
tention qu'il  mérite.  Jœrdens,  dans  une  dissertation 
publié  à  Erlingen,  en  1787,  avait  déjà  reconnu  les 
dangers  auxquels  il  peut  exposer  la  femme  pendant  le 
travail  ;  mais  .Stein  neveu  est  le  premier  qui,  en  1825, 
ait  consacré  à  sa  description  un  chapitre  spécial  de  son 
Traité  d'accouchements.  Peu  de  temps  après,  en  1830, 
Nuegelé  a  décrit  avec  détail  quatre  de  ces  bassins,  et 
a  fait  de  l'espèce  de  rétrécissement  qu'ils  présentaient 
le  sujet  d'un  excellent  mémoire.  En  1832,  M.  Fauri- 
chon-Lavalade  en  a  décrit  un  autre  dans  sa  thèse  inau- 
giiialc.  Depuis  lors,  en  1840,  Mchet  a  fait  connaître, 
dans  le  Juurnal  de  médecine  de  Lyon,  trois  nouveaux 
cas  qu'il  a  observés  dans  le  service  des  filles  en  couches 
de  l'hospice  de  la  Charité  de  cette  ville  ;  enfin,  M.  Vic- 
tor Gensoul,  élève  de  Nichet,  a  consigné  dans  sa  thèse 
inaugurale  (Paris,  1S42)  deux  derniers  cas  qu'il  a  re- 
cueillis dans  le  même  établissement  :  c'est  ;"i  l'aide  de 
ces  matériaux  que  nous  allons  essayer  de  faire  l'his- 
toire de  ce  genre  de  malformation  du  bassin. 

Le  rétrécissement  général  et  régulier  du  bassin  est 
plus  commun  qu'on  ne  pourrait  le  croire,  en  voyant 
le  petit  nombre  d'observations  qui  en  ont  été  recueil- 
lies jusqu'à  ce  jour,  et  le  peu  de  cas  qu'on  a  l'habitude 
d'en  faire  dans  la  plupart  des  iiailés  d'accouchements. 
H  ne  nous  parait  pas  douteux  que  beaucoup  de  bas- 
sins qui  le  présentaient  ne  soient  restés  ignorés,  parce 
que  la  source  des  accidents  qu'ils  avaient  déterminés 
pendant  la  vie  a  été  méconnue  ou  reconnue  trop  lard, 
et  que,  comme  le  dit  Xœgelé,  on  s'est,  dans  ces  cas,  tiré 
d'affaire  le  mieux  qu'on  a  pu  ;  que  si  quelquefois  il 
est  arrivé  qu'un  accoucheur  appelé  auprès  d'une 
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femme  en  travail  difficile  par  suite  d'une  pareille  con- 
formation, a  pu  constater  un  rétrécissement  du  bassin, 
il  a  attribué  celui-ci  au  rachitisme,  parce  que  l'on  se 
contente  trop  souvent  dans  ces  cas  de  n'explorer  que 
le  diamètre  droit.  Aussi  croyons-nous  qu'au  fur  et  :i 
mesure  qu'ils  seront  mieux  connus,  ces  bassins  seront 
plus  souvent  rencontrés. 

Naegelé  admet  deux  espèces  de  bassins  uniformé- 
ment trop  petits.  Dans  l'une,  le  bassin,  sous  le  rap- 
port de  l'épaisseur,  de  la  force,  de  la  texture,  enfin  de 
tous  les  caractères  physiques  des  os,  le  volume  excepté, 
ne  diffère  pas  du  bassin  normal.  On  observe  celle 
espèce  chez  des  femmes  de  petite,  de  moyenne  et  de 
grande  taille,  d'ailleurs  bien  conformées  et  grêles,  et 
rien  chez  ces  femmes  ne  laisse  soupçonner  une  sem- 
blable disposition.  Dans  l'autre  espèce,  tout  est  diffé- 
rent sous  le  rapport  du  volume,  de  l'épaisseur,  de  la 
force  ;  les  os  ont  les  caractères  de  l'enfance,  et  ces 
mêmes  caractères  se  retrouvent  presque  aussi  marqués 
dans  le  mode  d'union  des  différentes  pièces  osseuses 
entre  elles.  On  n'observe  cette  espèce  que  chez  des 
individus  tiès  petits,  chez  les  nains  ;  mais  encore  ici 
le  rapport  des  diamètres  entre  eux,  la  forme  de  l'ar- 
cade pubienne,  etc.,  sont  tels  qu'on  les  observe  chez 
la  femme  quand  le  système  sexuel  a  reçu  tout  son 
développement. 

Il  est  enfin  une  troisième  espèce  de  bassin  trop 
tjlroil,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celles-ci  : 
c'est  le  bassin  qui  offre,  relativement  aux  dimensions 
de  ses  différents  diamètres,  à  leur  rapport  entre  eux 
et  b  la  disposition  de  l'arcade  des  pubis,  tous  les 
caractères  du  bassin  de  l'enfant.  Ici  les  os  n'ont  pas 
encore  atteint  leur  complet  développement.  Ainsi,  l'os 
coxal  est  composé  de  trois  pièces  réunies  par  des 
cartilages,  et  les  fausses  vertèbres  du  sacrum  ne  sont 
pas  soudées  entre  elles.  Cette  espèce  de  bassin  trop 
petit  n'est  d'aucun  intérêt  pour  l'accoucheur,  car  elle 
appartient  toujours  î>  des  femmes  dont  l'appareil 
reproducteur  est  arrêté  dans  son  développement,  et 
qui,  pourcette  raison,  ne  seront  jamais  dans  le  cas  de 
réclamer  les  secours  de  l'art.  Aussi  en  ferons-nous 
complètement  abstraction  dans  ce  que  nous  avons  h 
dire  sur  le  bassin  régulièrement  rétréci. 

Stein  neveu  avait  avancé  que  le  bassin  simplement 
trop  étroit  descend  moins  au-dessous  de  ses  propor- 
tions normales  que  le  bassin  trop  ample  ne  s'élève 
au-dessus  de  ces  mêmes  proportions  C'est  ainsi  qu'il 
disait  exprf.ssémeni  que  la  limite  extrême  de  l'étroi- 
tesse  simple  ne  dépasse  pas  un  1/2  pouce  (Oi  millim.), 
tandis  que  celle  de  l'amplitude  absolue  peut  s'élever 
jusqu'à  un  pouce  (27  millim.);  et  il  ajoutait  que  dans 
les  ras  où  ce  rétrécis.semeut  simple  parait  plus  consi- 
dérable, on  trouverait,  après  un  examen  complet,  s'il 
pouvait  avoir  lieu,  que  les  bassins  qui  le  présentent 


ne  sont  autre  chose,  sous  tous  les  rapports,  que  des 
bassins  qui  commencent  à  se  déformer,  ou,  en  d'autres 
termes,  des  bassins  rachitiques.  N?egelé  a  contredit 
ces  assertions  en  donnant  la  description  détaillée  de 
quatre  bassins  simplement  trop  étroits,  qui  tous  ont 
des  dimensions  inférieures  d'un  pouce  {'Il  millim.) 
aux  dimensions  normales,  et  qui  ont  appartenu  à  des 
femmes  dont  la  constitution  n'offrait  aucune  trace  de 
rachitisme.  Parmi  les  Observations  recueillies  depuis 
par  MM.  Faurichon,  Nichet  et  Gensoul,  il  n'en  est 
qu'une  seule  où  il  soit  fait  mention  d'une  diminution 
de  27  millimètres  portant  ainsi  sur  tous  les  diamètres 
du  bassin  ;  dans  toutes  les  autres,  le  rétrécissement  était 
ou  moins  uniforme,  ou  moins  considéralile.  .\insi, 
dans  trois  cas  on  trouve  le  diamètre  oblique  diminué 
de  6  lignes  (lu  millim),  tandis  que  tous  les  autres  le 
sont  de  10,  12  et  même  de  15  lignes  (22,  26  et  33 
millim.)  ;  dans  un  autre  cas,  c'est  le  diamètre  anléro- 
postérieur  qui  est  seulement  plus  court  de  6  lignes  1/2 
(15  millim.),  quand  tous  les  autres  le  sont  de  10,  12 
et  13  lignes  (22,  26,  et  28  millim.);  enfin,  dans  un 
dernier  cas,  le  rétrécissement,  assez  régulièrement 
réparti,  est  de  7  à  8  lignes  (15  à  18  millim):  mais 
dans  aucune  de  ces  observations  il  n'est  question  de 
l'existence  du  moindre  signe  de  rachitisme. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  bassin  trop  étroit 
avait  été  rencontré  tantôt  chez  des  femmes  de  taille 
moyenne  et  au-dessus,  et  tantôt  chez  des  femmes  de 
petite  taille  et  chez  des  naines.  Voici  dans  quelle  pro- 
portion ces  cas  se  trouvent  répartis:  des  dix  obser- 
vations que  nous  possédons,  une  seule  ne  fait  aucune 
mention  de  la  taille  du  sujet  ;  dans  les  neuf  autres, 
une  femme  est  signalée  comme  ayant  une  taille  élan- 
cée au-dessus  de  la  moyenne,  deux  autres  sont  de 
taille  moyenne,  six  au  contraire  sont  notées  comme 
ayant  une  taille  au-dessous  de  la  moyenne,  et  parmi 
ces  dernières  trois  ont  été  mesurées  qui  avaient  de 
3  pieds  2  pouces  à  3  pieds  6  pouces  (1  mètre  2  centim. 
à  l  mètre  13  centim.),  et  qui  sont  positivement  dési- 
gnées comme  naines. 

La  science  est  loin  d'être  fixée  sur  les  causes  qui 
donnent  lieu  à  l'étroitesse  générale  et  régulière  du 
bassin.  Quelques  auteurs  prétendent  qu'elle  résulte 
d'un  arrêt  de  développement.  Mais  s'il  en  était  ainsi, 
les  bassins  qui  la  présentent  devraient  conserver  les 
caractères  d'une  des  périodes  par  lesquelles  ils  pas- 
sent avant  d'arriver  à  leur  état  parfait  ;  ils  devraient 
offrir  les  rapports  que  les  diamètres  ont  entre  eux, 
ainsi  que  la  disposition  de  l'arcade  des  pubis  qu'on 
observe  chez  les  enfants.  Or,  nous  avons  vu  que  rien 
de  semblable  n'existait  dans  les  bassins  que  nous 
avons  décrits,  et  même  nous  avons  eu  soin  de  faire  de 
ceux  qui  présentent  des  traces  de  cet  arrêt  de  déve- 
loiipement  une  espèce  à  part,  distincte  des  précédentes 
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l'I  par  leur  forme  et  parle  peu  d'inlérètqu'ilsolTrent 
pour  l'accnuelieur.  Nous  avons  vu  plus  haut  aussi  que 
le  rachitisme  ne  pouvait  non  plus  être  regardé  comme 
cause  (le  ce  vice  dcconformalion.  Nous  pensons  donc, 
avec  N:rgelc,  que  les  bassins  généralement  rétrécis 
iiu'oii  observe  chez  les  personnes  de  toute  taille,  et 
dont  les  os  offrent  les  caractères  que  nous  avons 
précédemment  indiqués,  doivent  être  considérés 
(•omnicdes  jeux  de  la  nature,  dont  la  cause  est  aussi 
(litficile  à  comprendre  que  celle  de  tout  défaut  de 
proportion  qui  frappe  telle  autre  partie  du  squelette: 
la  tète  par  exemple,  qui  est  quelquefois  si  petite  relati- 
vement au  reste  du  corps.  Quant  à  ceux  qu'on  observe 
chez  les  naines,  et  dont  le  volume  est  proportionné  à 
celui  du  reste  du  corps,  nous  croyons  que  leur  cause 
est  celle  qui  produit  le  nanisme. 

Ces  deux  espèces  de  bassins  donnent  lieu  aux 
mêmes  accidents  pendant  le  travail  de  l'accouchement, 
et  la  gravité  de  ceux-ci  est  généralement  en  rapport 
avec  le  degré  d'élroitessedont  ceux-là  sont  affectés.  Le 
plus  souvent  c'est  un  obstacle  plus  ou  moins  prolongé 
apporté  au  libre  passage  du  fœtus  à  travers  la  filière 
du  petit  bassin;  mais,  dans  quelques  cas,  c'est  l'im- 
possibilité matérielle  complète  delà  fonction  de  par- 
turition  ctla  mort  de  la  mère  et  de  l'enfant,  si  l'art 
n'intervient  par  une  opération  qui  compromet  sou- 
vent elle-même  la  vie  de  l'un  ou  de  l'autre.  Les  dix 
observations  que  nous  connaissons  déjà  confirment 
et  au  delà  la  sévérité  de  ce  pronostic. 

Ainsi,  deux  femmes  sont  mortes  avant  d'avoir  été 
délivrées,  et  chez  l'une  d'elles  on  a  trouvé  à  l'autopsie 
une  rupture  de  l'utérus  et  du  vagin. 

Quativ  ont  succombé  après  l'extraction  de  l'enfant, 
(|ui,  pour  être  faite,  avait  nécessité,  ou  l'application 
du  forceps,  ou  la  version,  ou  la  perforation  du  crâne 
du  l'o'tns. 

Chez  une  seule  l'accouchement  s'est  terminé  parles 
seuls  efforts  de  la  nature  ;  mais  ici  l'enfant  était  mort, 
et  sa  tête,  d'un  volume  médiocre,  était  excessivement 
molle. 

Chez  trois,  enlin,  on  a  tenté  l'accouchement  préma- 
turé artilicicl  :  deux  ont  succombé  après  l'opération; 
un(>  SL'ulc  y  a  survécu;  elle  était  à  7  mois  et  10  jours 
de  grossesse. 

Des  dix  enfanis,  un  seul  était  vivant  au  moment  de 
l'accouchement  et  sept  étaient  morts.  Dans  deux  obser- 
vations il  n'est  pas  l'ait  mention  de  l'état  de  vie  ou  de 
mort  du  fœtus.  Des  dix  femmes,  six  étaient  primi- 
pares; trois  étaient  accouchées  une  première  fois,  mais 
d'enfants  non  à  terme  ou  déjà  putréfiés;  une  seule 
était  enceinte  pour  la  septième  fois  :  elle  avait  fait 
i-in([  faus.ses  couchesà  six  mois  et  une  couche  à  terme; 
elle  mourut  à  la  septième. 

Va)  résumé,  sur  dix  femmes,  huitsont  mortes.  Outre 


les  dangers  qui  sont  inhérents  k  tout  rétrécissement 
de  la  cavité  pelvienne,  les  bassins  viciés  par  élroitessc 
absolue  en  présentent  un  dernier  qui  leur  est  particu- 
lier: il  résultedela  difficulté  d'établir  leur  diagnostic 
sur  le  \ivant,  et  de  l'impossibilité  où  se  trouve  presque 
toujours  l'accoucheur  de  soupçonner  d'avance  que  ces 
bassins  n'ont  pas  leurs  dimensions  normales.  Kn  effet, 
sauf  le  cas  d'accouchement  antérieur  difficile,  rien  chez 
les  femmes  qui  portent  de  pareils  bassins  n'indique 
l'existence  d'un  rétrécissement  et  la  nécessité  d'une 
exploration  préalable.  La  conformation  de  leur  corps, 
au  moins  chez  celles  qui  sont  d'une  taille  moyenne  et 
au-dessus,  ne  peut  en  aucune  manière  éveiller  l'atten- 
tion ;  car  ces  femmes  ayant  les  cavités  cotyloïdcs 
moins  écartées  l'une  de  l'autre  que  les  autres  femmes, 
se  font  remarquer  par  l'aisance  de  leur  démarche  et  la 
grâce  de  leurs  mouvements.  Aussi  Niegelé  dit-il  avec 
raison,  que  c'est,  sinon  toujours,  au  moins  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  au  moment  même  de  l'accou- 
chement et  à  cause  de  la  difficulté  qu'ils  opposaient  à 
sa  terminaison,  qu'on  a  reconnu  les  bassins  unifor- 
mément rétrécis,  l'expulsion  du  fœtus  n'ayant  pu  avoir 
lieu  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  quelque  vigou- 
reuses que  fussent  les  contractions  de  la  matrice.  Mais 
il  ne  saurait  en  être  de  même  chez  les  naines.  On  doit 
toujours  chez  elles  soupçonner  au  bassin  un  volume 
proportionné  à  celui  du  reste  du  corps,  et  nous  croyons 
qu'un  praticien  serait  blâmable  si,  ayant  affaire  à  de 
pareils  sujets,  il  attendait  le  moment  de  l'accouche- 
ment pours'assurer  par  un  examen  direct  que  les  dia- 
mètres des  détroits  et  de  l'excavation  sont  ou  ne  sont 
pas  normaux. 

Nous  indiquerons  en  leur  lieu  les  moyens  propres  à 
cet  examen,  et  les  indications  que  présente  l'étroitesse 
absolue  delà  cavité  pelvienneque  ces  moyens  décèlent. 

3"  Le  B.VSSIN  ENENTO.NNOIR  OU  INFINDIBI  LIlOUMi::. — 
R.VSSIX  P.VU TIELLliMliNT  TROP  GIl.VXD  OU  P.IRÏIELLE- 
MENT  TROP  PETIT.  —  M.4LF0RM.VTI0>"  DU  R.VSSIN  PAR 
Dlil'.VUT  DE  PROPORTION  ENTRE  SES  P.VRTIES  SUPÉ- 
RllCl  RE  ET  IM  ÉRIEURE. 

(PI.  10,  fi;;.  2.) 

Ce  bassin  n'a  encore  été,  à  notre  connaissance  du 
moins,  décrit  dans  aucun  ouvrage  d'accouchements 
publié  en  Trance.  Nous  l'avons  trouvé  figuré  dans 
l'atlas  de  Busch,  et  sa  description,  consignée  dans  le 
Traité  d'accouchements  de  cet  auteur,  nous  fournira 
les  principaux  faits  de  cet  article. 

Suivant  Busch,  il  existe  deux  espèces  de  bassins  en 
entonnoir,  distinctes  l'une  de  l'autre  par  leur  consti- 
tution, par  la  nature  des  accidents  qu'elles  produisent, 
et  par  les  indications  que  ceux-ci  réclament. 

Dans  la  première  espèce,  le  bassin  a  un  développe- 
ment général  plus  grand  qu'à  l'état  normal  dans  ses 
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parties  supérieures.  Ainsi,  les  os  iliaques  sonl  plus 
larges  et  plus  évasés  et  l'entrée  de  l'excavation  a  tous 
ses  diamètres  augmentés,  tandis  que  le  fond  de  celte 
cavité  et  en  particulier  son  ouverture  inférieure  con- 
servent leurs  dimensions  oïdinaires. 

Dans  la  seconde  espèce,  au  contraire,  la  forme  et  la 
grandeur  du  bassin  sont  normales  partout,  excepté  au 
détroit  inférieur,  dont  tous  les  diamètres  sonl  souvent 
réduits  d'un  pouce,  par  suite  du  renversement  en  de- 
dans des  deux  lubérosités  de  l'ischion  et  du  rétrécis- 
sement de  l'arcade  des  pubis. 

Mais,  qu'il  soit  normal  ou  trop  large  dans  sa  moitié 
supérieure,  ce  bassin  est  caractérisé  dans  les  deux  cas 
par  un  défaut  de  proportion  entre  ses  partiessupérieurc 
et  inférieure  ;  et  c'est  exclusivement  à  ce  défaut  de  \iro- 
portion  quesontdus  les  accidents  auxquels  sont  expo- 
sées pendant  l'accouchement  les  femmes  qui  offrent  ce 
genre  de  malformation. 

Toutefois  ces  accidents  doivent  être  et  sont  en  eftel 
différents,  car  ils  tiennent,  dans  la  première  espèce, 
à  ce  que  le  bassin  est  partiellement  trop  grand,  et  dans 
la  seconde,  ii  ce  qu'il  est  partiellement  trop  étroit  : 
nous  allons  les  décrire  successivement. 

Le  bassin  parliellement  tropgraïul,  (|ui  se  rencontre 
aussi  bien  chez  des  femmes  de  taille  élancée  que  chez 
des  femmes  de  taille  moyenne,  mais  fortes  et  de  large 
carrure,  ne  peut  que  très  difficilement  être  reconnu 
pendant  la  vie.  Ce  n'est  que  pendant  le  travail  de  l'ac- 
couchement, et  parce  que  ce  travail  s'arrête  ou  se  ra- 
lentit h  une  certaine  période  et  sans  cause  appréciable, 
qu'on  peut  en  soupçonner  l'existence. 

La  cause  de  ces  vices  de  conformation  n'est  pas  plus 
connue  que  celle  du  bassin  régulièrement  trop  grand 
ou  trop  petit.  Son  influence  sur  l'accouchement  est 
facile  à  comprendre.  La  tète  du  fœtus,  placée  au  détroit 
supérieur  dans  une  position  oblique  ou  transversale, 
ne  rencontrant  aucun  obstacle  à  vaincre  pour  plonger 
dans  l'excavation,  y  descend  proniptement  dès  que  les 
premières  contractions  utérines  se  manifestent,  et 
arrive  bientôt  dans  le  fond  de  celle-ci  sans  avoir  subi 
le  mouvement  de  flexion  qui  ramène  le  menton  sur  le 
sternum  et  dans  la  position  transversale  ou  obli(|ue 
qu'elle  avaitau  début  du  travail.  Or,  pour  peu  que  celte 
tête  soit  volumineuse  et  que  les  contractions  utérines 
soient  fortes  et  précipitées,  il  se  produit  alors  un  en- 
clavement, la  tête  restant  dans  une  des  deux  positions 
mentionnées  plus  haut.  Cet  enclavement  persiste  tant 
que  le  diamètre  occipito-frontal  du  crâne  du  fœtus 
ne  vient  pas  se  placer  dans  la  direction  du  diamètre 
coccy-pubien  du  bassin  de  la  njère,  .soit  par  les  seuls 
efforts  de  la  nature,  soit  par  les  moyens  que  l'art 
peut  employer  à  cet  effet. 

Le  bassin  partiellement  trop  petit  est  moins  difficile 
à  reconnaître  que  le  précédent.  Toutefois  ce  n'est  or- 


dinairement encore  que  pendant  le  travail  qu'on  peut 
soupçonner  l'existence  du  vice  deronformalion  qui  le 
caractérise,  à  moinsqu'un  premier  accouchement  labo- 
rieux n'ait  déjà  éveillé  l'attention.  Mais  comme,  en  ré- 
sumé, il  s'agit  ici  d'un  rétrécissement  du  détroit  infé- 
rieur, c'est-à-dire  de  la  partie  du  bassin  qui  est  la  plus 
accessible  à  l'application  directe  de  nos  moyens  d'ex- 
ploration, ou  conçoit  que  rien  ne  serait  plus  facile  que 
d'en  reconnaître  le  degré  sur  la  femme  vivante  hors 
le  temps  du  travail,  si  l'on  avait  le  moindre  doute  sur 
son  existence. 

On  n'a  pas  encore  noté  si  ce  rétrécissement  partiel 
se  rencontrait  plus  souvent  sur  les  femmes  de  petite 
taille  que  sur  celles  de  taille  moyenne  et  au-dessus. 

Quant  à  sa  cause,  peut-on  dire  du  bassin  partielle- 
ment trop  petit  ce  que  nous  avons  dit  du  bassin  uni- 
formément rétréci,  qu'il  ne  saurait  être  regardé  eomnie 
le  résultat  d'un  arrêt  de  développement  des  os  qui  le 
composent?  Nous  ne  le  croyons  pas,  car  nous  remar- 
quons que  sa  forme  générale  se  rapproche  beaucoup 
de  celle  d'un  bassin  d'enfant,  et  nous  sommes  pour 
cela  assez  disposéà  voir  dans  ce  bassin,  sinon  un  arrêt 
de  développement  des  os,  au  moins  la  persistance 
d'une  conformation  propre  à  l'ent'ance. 

Son  influence  sur  l'accouchement  varie  suivant  le 
degré  de  resserrement  du  détroit  inférieur.  Elle  peut 
se  borner  à  un  simple  retard  dans  le  travail;  mais  le 
plus  souvent  elle  produit  un  véritable  enclavement 
qui,  suivant  le  cas,  exige,  pour  être  détruit  ou  iiré- 
venu,  ou  l'application  du  forceps, ou  la  perforation  du 
crâne,  ou  même  enfin  l'accouchement  prématuré  arli- 
Hciel,  si  le  rétrécissement  est  considérable  et  si  le  dia- 
gnostic a  pu  en  être  fait  longtemps  d'avance. 

Zi"  Le  BASSIN  Ti'.op  HAIT.  —  Malformation  or  bassi.n 
l'An  r.xc.i;s  m:  hai telu. 

(l'i.  1",  ri-,  i.) 

Ce  vice  de  conformation  congénitale  n'a  pas  non 
plusencoreétédécril  dans  nos  tiaitès d'accouchements, 
et  cependant,  autant  (jue  les  précédents,  il  mérite  de 
fixer  l'attention  di's  praticiens. 

Le  bassin  qui  le  présente  est  parfaitement  normal 
dans  tout  ce  qui  a  rappoi  t  aux  diamètres  de  ses  deux 
détroits.  Sa  seule  cavité  intérieure  est  trop  longue 
dans  tous  ses  points:  c'est  ainsi  qu'en  avant  la  sym- 
physe pubienne,  au  lieu  de  Z|l  niillim.  (18  lignes), 
présente  quelquefois  GS  inillim.  (plus  de  2  pouces  et 
demi)dehauteur;  qu'en  arrière  le  sacrum,  exception- 
nellement compo.sé  de  six  vertèbres  dans  ce  cas,  offre 
plus  de  longueur  ((u'à  l'ordinaire,  et  qu'enfin  sur  les 
cotés  la  distance  qui  sépare  la  marge  du  bassin  du 
sommet  de  la  lubérosilé  iscbialique  s'est  accrue  dans 
les  mêmes  proportions.  Il  rtstilte  de  là  que  l'excava- 
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lion  qui  constitue  encore  un  canal  courlie,  mais  plus 
étendu  dans  ce  bassin  que  dans  le  bassin  normal,  doit 
offrir  et  offre  en  effet  au  fœtus  un  chemin  plus  long 
à  parcourir  pendant  le  travail  ;  et  l'on  conçoit  que, 
pour  peu  qu'en  même  temps  la  matrice  ne  jouisse  pas 
■de  toute  sa  contraclililc,  ou  que  la  tête  de  l'enfant  soit 
plus  volumineuse  que  de  coutume,  il  puisse  devenir 
indispensable,  dans  ces  deux  cas,  de  terminer  l'accou- 
chement par  les  moyens  de  l'art.  Abandonnés  aux 
seules  forces  de  la  nature,  de  pareils  accouchements 
sont,  sinon  impossibles,  au  moins  si  lents,  que  la  vie 
de  l'enfant  ou  l'intégrilé  des  organes  de  la  mère  sont 
compromises. 

Le  bassin  trop  haut  ne  peut  être  soupçonné  que 
pendant  le  travail.  Mais,  pendant  ce  temps  comme 
horsdece  temps,  son  diagnostic  ne  peut  jamais  être  bien 
exact;  car,  d'une  part,  le  toucher  est  insuffisant  pour 
l'établir,  le  doigt  explorateur  ne  pouvant  que  diffici- 
lement atteindre  le  promontoire,  et  le  compas  d'épais- 
.seur,  d'autre  part,  ne  donnant  que  la  mesure  de  l'es- 
pace compris  entre  l'ischion  et  la  crête  iliaque.  Aussi 
nous  parait-il  certain  que,  pour  ces  raisons,  ce  genre 
de  malformation  a  été  presque  toujours  méconnu  dans 
la  pratique,  et  que  les  accidents  auxquels  il  a  pu  don- 
ner lieu  dans  quelques  cas  ont  été  alors  attribués  à 
d'autres  causes  qu'à  la  trop  grande  étendue  du  canal 
pelvien.  Au  reste,  ce  défaut  de  précision  dans  le  dia- 
gnostic ne  peut  avoir  de  grands  inconvénients,  car  ici, 
comme  dans  les  cas  d'inertie  de  l'utérus  ou  de  léger 
rétrécissement  du  bassin,  l'indication  est  de  hâter  la 
délivrance  par  l'application  du  forceps. 

b''  Le  bassin  trop  b.vs.  —  Malfoumation  dc  bassin 

PAU  DliFAlT  DE  IIAITELR. 

(PI.  n,  fig.  2.) 

Ce  vice  de  conformation,  opposé  au  précédent,  se 
distingue  surtout  par  une  diminution  marquée  de  la 
hauteur  du  bassin,  sa  largeur  restant  la  même.  Il 
semble  que  cette  cavité  ait  ici  éprouvé  une  sorte  de 
tassement  dans  toutes  les  parties  qui  la  constituent. 
C'est  ainsi  que  le  gi'and  bassin  offre  des  fosses  iliaques 
moins  creuses,  circonscrites  par  des  crêtes  moins  éle- 
vées; c'est  ainsi  que  l'excavation  réduite  dans  tons  ses 
points,  au  lieu  de  représenter  un  canal  courbe  plus  ou 
moins  long,  figure  un  sim|ile  anneau  [ilus  facile  à  être 
traversé  par  le  corps  de  l'enfant. 

De  celle  conformation  du  bassin,  résulte  trop  de 
promptitude  dans  le  travail  de  l'accouchement,  et,  con- 
sécutivement, la  plupart  des  accidents  que  nous  avons 
signalés  en  parlant  du  bassin  uniformément  trop 
grand,  tels  que  la  chute  du  firtus,  la  rupture  du  cor- 
don ombilical,  le  décollement  prématuré  du  placenta, 
le  renversement  de  l'utérus,  etc. 

On  ne  sait,  du  reste,  rien  ni  sur  la  stature  ordinaire 
des  femmes  i|ui  offrent  ce  genre  de  malformation,  ni 


sur  les  moyens  de  le  reconnaître  pendant  la  vie. 
Nous  avons  trouvé,  et  nous  décrirons  plus  loin,  un 
bassin  affecté  de  luxation  congénitale  des  deux  fémurs, 
qui,  à  cause  du  renversement  en  dehors  des  ischions 
et  de  l'atrophie  des  parties  de  l'excavation  qui  répon- 
dent aux  cavités  cotyloides  des  os  ilia(iucs,  offre,  mais 
seulement  dans  sa  moitié  inférieure,  quelques-uns  des 
caractères  propres  au  bassin  trop  bas. 

6°  Le  bassi.n  ublique  ovalaiiie.  —  Malformaiion 

DU  bassin  PAU  DÉFAUT  DE  SYMÉTRIE  DANS  LE  DÉVE- 
LOPPEMENT DE  SES  DEUX  .MOITIÉS  L.VTÉUALES. 

Le  vice  de  conformation  dont  il  va  être  question 
dans  cet  article  est  principalement  caractérisé  par  un 
défaut  de  symétrie  entre  les  deux  moitiés,  droite  et 
gauche,  du  bassin.  L'une  de  ces  moitiésconservant  ses 
dimensions  normales,  tandis  que  l'autre  lésa  moindres, 
on  comprend  que  la  cavité  pelvienne  doive  alors  perdre 
sa  forme  elliptique  à  grand  diamètre  Iransverse,  pour 
se  rapprocher  plus  ou  moins  de  celle  d'un  ovoïde 
à  grand  diamètre  oblique,  dont  la  grosse  extrémité 
répondra  tantôt  au  coté  normal  du  bassin,  et  tantôt  au 
côté  arrêté  dans  son  développement. 

Jusqu'à  présent  on  n'a  décrit  sous  ce  nom  que  le 
bassin  qu'a  fait  connaître  Xœgelé  dans  une  monogra- 
phie qui  est  un  modèle.  Nous  croyons  qu'on  doit  ad- 
mettre aujourd'hui  deux  variétés  de  cette  espèce  de 
malformation. 

L'une  comprendra  le  bassin  oblique  ovalaire  de 
l'accoucheur  que  nous  venons  de  nommer,  et  qui  re- 
connaît pour  cause  une  aukylose  congénitale  ou  non 
congénitale  de  l'une  des  articulations  sacro-iliaques; 
et  l'autre  comprendra  le  bassin  vicié  consécutivement 
à  une  luxation  non  réduite  d'un  des  fémurs,  soit  que 
ce  déplacement  ait  été  congénital,  soit  qu'il  ait  été 
spontané,  soit  qu'enfin  il  ait  été  produit  par  accident, 
mais  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Ce  vice  de 
conformation,  qui  résulte  donc  tantôt  d'un  arrêt  de 
développement  originel,  et  tantôt  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement, suite  d'une  maladie  acquise  dans  le  jeune 
âge,  servira  de  transition  naturelle  entre  les  malfor- 
mations qui  sont  congénitales  et  les  déformations  qui 
sont  toujours  acquises,  deux  espèces  d'altérations  de 
forme  du  bassin  dont  il  participe  à  la  fois. 

tliemlére  variété  du  bassin  oblique  ovalaire.  — 
Bassin  oblique  ovalaire  du  professeur  N.egelé. 
—  Malform.\tion  du  bassin  par  ankylose  co.n- 
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SACRO-ILIAQUES. 

iPl.  1«,  fig.  1.) 

C'est  ce  vice  de  conformation  du  bassin  que  Nïgelé 
a  fait  connaître  le  premier  et  décrit  sous  le  nom  de 
rétrécissement  oblique.  Dans  ses  premières  recherches, 
ce  célèbre  accoucheur  avait  été  surtout  frappé  de  la 
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forme  que  présentent  les  bassins  vicies  par  l'existence 
(le  l'ankylose  congénitale  de  l'une  des  articulations 
sacro-iliaques,  et  il  leur  donna  un  nom  qui  ne  rappelle 
que  cette  forme;  mais  dans  la  description  plus  com- 
plète qu'il  a  plus  lard  publiée  dans  le  mémoire  que 
M.  A.  Danyau  nous  a  faitconnaitre  par  sa  traduction, 
il  a  insisté  en  nièuie  temps  sur  tous  les  autres  carac- 
tères qui  sont  propres  à  ce  genre  de  malformation. 

Aussi,  bien  que  nous  décrivions  ce  bassin  sous  un 
titre  différent  de  celui  qu'il  porte  dans  l'ouvrage  alle- 
mand, nous  allons  extraire  de  cet  ouvrage  la  majeure 
partie  des  données  propres  à  faire  connaître,  dans 
tout  ce  qui  le  constitue,  un  vice  de  conformation  si 
digne  de  fixer  l'attention  des  accoucheurs. 

Le  bassin  oblique  ovalaire  se  dislingue  par  les  ca- 
ractères suivants  :  —  Ankylose  complète  de  l'une  des 
symphyses  sacro-iliaques,  ou  fusion  entière  du  sacrum 
et  de  l'un  des  os  coxaux  ;  —  arrêt  de  dévelopi>ement, 
ou  développement  imparfait  de  la  moitié  du  sacrum, 
et  rétrécissement  des  trous  sacrés  antérieurs  du  côté 
correspondant  à  l'ankylose;  —  du  même  côté,  largeur 
moins  considérable  de  l'os  coxal  et  de  son  écliancrurc 
ischiatique;  —  surfaces  articulaires  du  sacrum  et  de 
l'os  coxal  moins  développées  et  descendant  moins  bas 
que  sur  un  bassin  bien  confoi'mc;  —  sacrum  parais- 
sant poussé  vers  le  côté  ankylose;  sa  face  antérieure 
est  aussi  idus  ou  moins  tournée  de  ce  côté,  en  même 
temps  que  la  symphyse  pubienne  est  entraînée  du  côté 
opposé,  de  sorte  qu'elle  ne  correspond  plus  directe- 
ment, mais  obliquenienl,  îi  l'angle  sacro-vertébral;  — 
enfin,  de  ce  même  côté  où  existe  l'ankylose,  la  paroi 
latérale  et  la  moitié  correspondante  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'excavation  du  bassin  sont  plus  planes  que 
dans  l'état  ordinaire. 

L'autre  moitié  du  bassin,  celle  sur  laquelle  la  sym- 
physe sacro-iliaque  existe,  n'est  pas  non  plus  dans  un 
étal  de  bonne  et  régulière  conformation;  elle  participe 
un  peu  à  la  mauvaisit  position  et  à  la  direction  Nicieuse 
des  os  du  côté  où  il  y  a  ankylose,  et  sa  forme  elle-même 
est  altérée  :  car  la  demi-circonférence  du  détroit  supé- 
rieurqu'elle  constitue  est  eu  arrière  moins  courbe  et  en 
avant  plus  courbe  (|ue  sur  un  bassin  bleu  conformé.  11 
résulte  de  cette  disposition  que  le  bassin  est  rétréci 
obliquement,  c'est  à-dire  dans  la  direction  du  dia- 
mètre qui  croise  celui  qui,  du  point  de  l'ankylose, 
s'étend  à  la  cavité  colyloide  du  côté  opposé,  tandis  que 
ce  dernier  diamètre,  au  contraire,  n'est  point  diminué, 
et  offre  même,  quand  le  vice  de  confcrmalion  est  con- 
sidérable, plus  d'étendue  que  dans  l'état  normal.  Il  en 
résulte  encore  (|ue  l'aire  du  détroit  supéi-ieur  vue  par 
devant  présente  alors  un  ovale  dont  la  grosse  extré- 
mité est  tournée  obliquement  en  avant  et  à  droite, 
quand  il  y  a  ankylose  du  côté  gauche,  et  obliquement 
en  avant  et  à  gauche,  quand  la  soudure  a  lieu  du  côté 
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droit;  —  que  la  distance  qui  existe  entre  le  promon- 
toire et  la  région  située  au-dessus  de  l'une  ou  de  l'autre 
cavité  cotyloide,  et  celle  qui  existe  entre  le  sommet  du 
sacrum  de  l'une  ou  de  l'autre  épine  scialique,  ne  sont 
pas  égales  des  deux  côtés;  elles  sont  plus  petites  du 
côté  vicié;  —  que  la  dislance  qui  sépare  la  tubérosité 
ischiatique  de  l'épine  postérieure  et  supérieure,  et  celle 
qui  existe  entre  l'apophyse  épineuse  de  la  dernière 
vertèbre  lombaire  et  l'épine  iliaque  antérieure  etsupé- 
rieure  du  côté  de  l'ankylose,  sont  plus  petites  que  les 
mêmes  distances  du  côté  opposé  ;  —  que  la  ligne  tirée 
du  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne  à  l'épine 
postérieure  et  supérieure  du  côté  ankylose  est  plus 
longue  qu'une  autre  ligne  tirée  du  même  point  ii 
l'épine  iliaque  postérieure  etsupérieure  de  l'autre  côté; 

—  que  les  parois  de  l'excavation  convergent  en  quelque 
sorte  obliquement  en  bas;  —que  l'arcade  [jubienne 
est  plus  ou  moins  rétrécie,  et  que  sa  forme  se  rap- 
proche de  celle  qui  est  propre  au  bassin  de  l'homme; 

—  enfin,  que  la  cavité  cotyloide  du  côté  aplati  est 
tournée  plus  en  avant  que  dans  un  bassin  bien  con- 
forme, et  que  celle  de  l'autre  côié  regarde  |)res(iue  di- 
rectement en  dehors. 

Niï'gelé,  pour  donner  aux  personnes  qui  n'ont  pas 
encore  vu  quelqu'un  de  ce.s  bassins,  une  image  aussi 
exacte  que  possible  de  la  mauvaise  conformation  qu'ils 
présentent,  ajoute,  en  terminant  l'exposition  de  leurs 
caractères  propres,  (ju'on  croirait  au  premier  abord 
que  l'espèce  de  déformation  qui  les  distingue  est  le  ré- 
sultat d'une  double  pression  exercée  sur  eux,  dont 
l'une  aurait  agi  obliquement  de  dehors  en  dedans  et 
de  bas  en  haut  sur  l'une  des  moitiés  de  la  paroi  antéro- 
lalérale  de  l'excavation,  tandis  que  l'autre  aurait  agi 
seulement  de  dehors  en  dedans  sur  la  paroi  postérieure 
de  l'autre  moitié  de  cette  même  cavité. 

Le  bassin  oblique  ovalaire  n'est  point  très  rare, 
puisque  Xiegelê,  dans  une  période  assez  courte,  a 
recueilli  en  différents  pays  plus  de  30  cas  bien  consta- 
tés du  vice  de  conformation  qu'il  présente,  et,  depuis 
la  |)ublication  de  son  mémoire,  deux  autres  exemples 
sont  venus  à  notre  connaissance  :  l'un  appartient  à 
iMchet  (de  Lyon)  et  l'autre  à  M.  Danyau;  et  il  n'est 
pas  douteux  qu'un  grand  nombre  do  ces  bassins  n'aient 
été  méconnus  avant  les  observations  du  professeur 
d'Ileidelberg,  et  que  depuis  elles,  d'autres  peut-être, 
non  moins  nombreux,  épars  dans  les  musées,  y  restent 
sans  avoir  attiré  l'attention. 

Tous  les  bassins  connusjusqu'à  ce  jour  offrent  une 
particularité  bien  remar(|uable,  c'est  qu'à  part  le  de- 
gré de  vicialion  et  le  côté  ou  siège  l'ankylose,  ils  ont 
entre  eux,  sous  le  rapport  de  leurs  caractères  essen- 
tiels, une  ressemblance  parfaite,  de  sorte  que,  quand 
on  en  a  vu  un  une  fois,  on  le  revoit  dans  tous  les  autres. 

Nous  avons  analysé  toutes  les  observations  publiées 
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jusqu'à  te  joui',  et,  de  l'examen  que  nous  avons  fait, 
il  résulte  que  l'ankylose  de  l'articulation  sacro-iliaque 
affecle  plus  souvent  le  cùté  droit  que  le  coté  gauche. 
i:n  effet,  sur  33  cas,  12  fois  l'ankylose  était  à  gauche 
et  '-'0  fois  à  droite. 

Quant  au  degré  de  rétrécissement  que  présentent  ces 
bassins,  et  parliculiérement  le  diamètre  sacro-cotyloi- 
dieu  du  côté  ankylosé,  qui  est  toujours  le  plus  court  de 
tous,  il  varie,  dans  les  observations  rapportées,  entre 
/il  milliiii.  (l  pouce  6  lignes)  et  102  millim.  (3  pouces 
3  lignes;.  ICulre  ces  deux  extrêmes  peuvent  se  rencon- 
trer tous  les  degrés  intermédiaires. 

Voici  les  mesures  du  bassin  représenté  dans  la  pi.  IS, 
lig.  1,  et  (|ui  offre  îi  tin  degré  moyen  le  vice  de  confor- 
mation qui  nous  occupe. 

Sur  ce  bassin,  c'est  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche 
(|ui  est  ankylosée;  le  sacrum,  composé  de  quatre  pièces, 
e4  porté  à  gauche;  sa  face  antérieure  est  un  peu 
tournée  dans  le  même  sens  ;  sahauleurest  de  79  milli- 
mètres (2  pouces  il  lignes);  celle  du  coccyx  est  de 
50  millimèties  (1  pouce  10  lignes). 

Du  milieu  du  promontoire  à  la  symphyse  sacro-ilia- 
(|ue  droite,  il  offre 59  millimètres  (2  pouces  2  lignes); 
du  même  point  à  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche 
ankylosée,  36  millimètres  (1  pouce  û  lignes). 

Les  trous  sacrés  sont  incomparablement  plus  petits 
à  gauchi!  qu'à  droite,  et  la  moitié  gauchi;  du  sacrum 
est  incomparablement  moins  développée  que  la  droite. 

L'os  iliaque  gauche,  mesuré  de  l'épine  iliaque  an- 
téro-supérieureà  la  postéro-supérieure,  donnel51  mil- 
limètres (5  pouces  7  lignes);  le  droit,  15s  millimètres 
(5  pouces  10  lignes). 

La  symphyse  des  pubis  est  forlemcnt  poussée  à 
droite. 

GIWSD  B.VSSIK. 
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i-23  niilliiu.  (S  p.  3  lig.) 
107  millim.  (3  p.  11  lig.) 
144  millim.  (ôp.    4  lig.) 


11  représente  un  ovale  placé  obliquement  et  étendu 
de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant,  ovale  dont  la 
petite  extrémité  correspond  à  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche,  et  la  grosse  au  corps  et  à  la  branche  horizon- 
tale du  pubis  droit.  Il  offre  les  dimensions  suivantes  : 

Dih'oit  supérieur. 

UiauiL'Ire  oblique  gauclic t-4  millim.  (4  p.    7  lig-) 

—        oblique  dioil 93  millim.  (3  p.    5  lig.) 

riiami'lro  anliVo-poslùrieur  mesuré  du  mi- 
lieu -lu  promontoire  à  la  symphyse  des 
pul.i^.pd  luiooirespomloldiquemenl.  .     102  millim.    (3  p.    9  lig.) 

liislance  sacro-roljloidii-nue  g.iuche.   .   .        50  milliiu.   (1  p.  10  lig.) 

Dislance  sacro-colylcudieiinodroi le.  .   .   .        U5  millim.   (3  p.    G  lig.) 

Dilroit  inférieur. 

Iiiaiiù'lrc    aiitéro-poslérieur 117  millim.  (ip.    4  lig.) 

Diamètre  transvcrse,  mesuré  d'une  Uibé- 

rosité  sciatique  à  l'autre 81   millim.  (3  p.      >) 


Diamètre  antéro-poslériciir 

Diamètre  transverse  mesuré  de  la  paille 
postérieure  d'une  ca\itc  cotyloïtle  à 
l'autre 

Le  même,  mesure  d'une  épine  seialique  h 


(4  p.    4  lig.) 


100  millim.   (3  p.  11  lig.) 
78  millim.  (-2  p.  II  lig.  1,2) 


Au  détroit  supérieur,  une  ligne  tirée  du  milieu  de 
l'angle  sacro-vertébral,  et  prolongée  en  avant,  coupe 
le  pubis  gauche  à  l'endroit  où  sa  branche  horizontale 
se  continue  avec  la  branche  descendante. 

Au  détroit,  inférieur,  une  même  ligne  tirée  du  som- 
met du  sacrum  coupe  l'ischion  gauche  un  peu  au-des- 
sous du  point  oii  sa  branche  ascendante  se  réunit  à  la 
branche  descendante  du  pubis. 

Les  ligaments  sacro-sciatiques  du  coté  gauche  sont 
de  moitié  moins  longs  que  ceux  du  coté  opposé. 

Nœgeléa  recherché  avec  soin  quelle  pouvait  être  la 
cause  du  rétrécissement  oblique  du  bassin  :  il  s'est 
demandé  s'il  dépendait  d'un  vice  originel  de  confor- 
mation de  l'une  des  moitiés  latérales  du  sacrum,  ou 
d'une  inllanimalion  survenue  dans  la  première  enfance 
sur  l'une  des  articulations  sacro-iliaques,  et  (|ui  en 
aurait  produit  l'ankylose,  et  consécutivement  l'arrêt 
de  développement  ;  ou  enfin,  s'il  dépendait  d'une  cour- 
bure de  la  colonne  vertébrale.  Tout  en  discutant  ce 
point  éliûlogique  de  son  sujet  avec  réserve,  il  ne  dissi- 
mule pas  pourtant  sa  préférence  pour  l'opinion  qui 
fait  résulter  ce  vice  de  conformation  d'une  anomalie 
de  dévelo|}pement,  et  il  fonde  sa  manière  de  voir  sur 
les  motifs  suivants  :  i°  sur  l'entière  et  complète  sou- 
dure du  sacrum  et  de  l'os  des  iles,  et  la  fusion  par- 
faite du  tissu  des  deux  os  ;  '-"  sur  l'arrêt  de  dévelop- 
pement qu'ils  présentent;  3'  sur  l'existence  simultanée 
d'ankyloses  et  de  déformations  congénitales  observées 
sur  d'autres  os;  û°  sur  la  ressemblance  frappante  qui 
existe  entre  tous  les  bassins  obliquesovalaires  ;  5°  enfin, 
sui'  l'absence,  dans  tous  les  cas,  d'états  morbides  ou 
d'iniluences  extérieures  auxquels  on  puisse  rapporter 
l'origine  de  la  difformité.  A  l'appui  de  cette  doctrine, 
le  docteur  Unna,  l'un  des  disciples  les  iilus  zélés  du 
professeur  Nïpgelé,  s'est  récemment  efforcé  d'expliquer 
la  formation  de  l'ankylose  de  l'une  des  symphyses  sa- 
cro-iliaques par  l'absence  de  quelques-uns  des  points 
osseux  qui  entrent  dans  la  composition  du  sacrum. 
11  Si,  dit-il,  les  trois  points  osseux  latéraux  antérieurs 
des  trois  fausses  vertèbres  supérieures  viennent  à  man- 
quer^d'un  côté,  il  arrivera  dans  la  deuxième  année  que 
les  parties  ossifiées  (le  corps  et  l'arc),  ne  trouvant  pas 
ces  points  osseux  formés,  ne  pourront  prendre  leur 
développement  et  leur  extension  accoutumés,  et  que  cet 
arrêt  aura  la  plus  grande  influence  sur  l'évolution  de 
la  partie  latérale  du  sacrum  tout  entière.  En  effet, 
puisque,  à  partir  de  cette  époque,  les  points  latéraux 
s'unissent  entre  eux  et  progressivement  avec  chacun 
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entre  eux  beaucoup  plus  tard  ;  ceux  ci  doivent  suivre 

ceux-l;"i  dans  leur  développement  imparfait D'un 

autre  côté  il  doit  arriver  nécessairement  que  l'os  des 
ilcs,  qui  cherche  son  appui  sur  le  sacrum,  dès  que  l'en- 
fant commence  ii  se  soutenir,  s'appuie  en  effet,  sans 
l'intermédiaiie  d'un  cartilage  qui  n'existe  pas  encore, 
sur  la  partie  l)eaucoup  plus  grêle  du  sacrum  qui  lui 
correspond,  et  que  pour  suppléer  par  la  force  de  l'adhé- 
rence à  la  moindre  largeur  du  contact,  il  se  confond 
avec  le  sacrum.  Si  l'ankylose  a  lieu  dans  un  âge  aussi 
peu  avancé;  si  cette  ankylose,  ainsi  que  l'arrêt  de  dé- 
veloppement du  sacrum,  trouve  une  explication  suf- 
fisante dans  l'absence  des  points  osseux  latéraux,  il 
est  facile  de  comprendre  comment  toute  la  partie  laté- 
rale du  bassin  doit  primitivement  et  consécutivement 
assujettir  sa  forme  au  vice  de  conformation,  puisque 
iion-sculcinent  l'ossification  des  cartilages  interverté- 
braux du  sacrum,  mais  encore  la  réunion  des  os  pubis, 
ischion  et  ilium,  ainsi  que  la  soudure  des  épiphyses,  ne 
sont  complètement  terminées  que  de  seize  à  vingt  ans. 
Ouant  aux  vertèbres  inférieures,  leurs  points  osseux 
étant  plus  tôt  complétés,  et  étant  d'ailleurs  indépen- 
dants de  ceux  qui  sont  destinés  à  la  partie  articulaire, 
ils  ne  participent  guère  à  l'arrêt  de  dévelû|)pement 
qui  affecte  les  parties  latérales  du  sacrum. 

D'autre  part,  M.  le  docteurËd.  Martin,  dans  un  écrit 
publié  il  léna,  en  ISil ,  et  ayant  pour  litre  Programma 
(le  pelvi  obliqua  ovata  cum.  ancylosi  sacro-iliaca,  a 
combattu  avec  force  les  raisons  invoquées  plus  haut 
par  NiFgelé,  en  opposant  à  l'opinion  de  ce  professeur 
illustre  les  arguments  suivants  :  Il  y  a,  dit-il,  des 
exemples  d'ankyloso  complète  dans  toutes  les  articu- 
lations, et  dans  celles  du  bassin  en  particulier,  qui 
sont  bien  évidemment  le  produit  d'une  maladie,  et  non 
d'un  vice  de  conformation.  La  symphyse  sacro-iliaque, 
'd  quelque  époque  de  la  vie  fœtale  qu'on  l'examine,  est 
toujours  formée  de  deux  surfaces  cartilagineuses  sépa- 
rées par  une  masse  demi-fluide  ;  elle  diffère  donc  tou- 
jours de  la  réunion  primitivenicntcartilagineu.se  des 
trois  os  pubis,  ischion  et  ilium,  destinés  à  se  fondre 
plus  tard  en  un  seul  os. 

Sous  le  rapport  de  l'arrêt  de  développement,  l'auteur 
fait  remarquer  qu'il  affecte  particulièrement  les  trois 
fausses  vertèbres  supérieures,  et  qu'il  coexiste  avec  une 
induration  du  tissu  osseux:  or,  suivant  lui,  la  réunion 
de  ces  deux  caractères,  diminution  de  volume,  indu- 
ration de  tissu,  exclut  l'idée  d'un  vice  originel  de 
conformation  ;  d'ailleurs,  l'absence  d'un  des  noyaux 
osseux  du  sacrum,  du  latéral  antérieuret  supérieur  par 
exemple,  donne  bien  lieu  :i  une  conformation  vicieuse, 
mais  ce  vice  n'a  rien  de  commun  avec  le  bassin  oblique 
ovalaire. 

Quant  auxankyloses  prétendues  congénitales,  pour 


assurer  qu'elles  fussent  en  effet  de  cette  espèce,  ne 
faudrait-il  pas  qu'elles  eussent  été  trouvées  h  l'une 
des  périodes  de  la  vie  fœtale?  D'ailleurs,  en  admettant 
même  comme  prouvé  un  fait  certainement  contestable, 
comment  expliquer  la  coexistence  d'une  induration 
de  tissu  si  éiidente  dans  les  faits  observés  par  le  doc- 
teur Martin?  et,  si  ce  tissu  est  parfaitement  sain,  com- 
ment se  fait-il  qu'il  y  ait  atrophie  des  os?  La  réunion 
d'os  distincts  dans  l'état  fa'tal,  et  qui  plus  tard  n'en 
doivent  plus  faire  qu'un  seul,  s'acconipagne-t-elle  ja- 
mais d'un  pareil  phénomène? 

La  similitude  parfaite  entre  tous  les  cas  observés 
n'est  pas  un  argument  plus  valable  en  faveur  de  l'hy- 
pothèse de  Nsegelé.  Quelles  variétés,  en  effet, ne  voit-on 
pascntre  les  vices  de  conformation  d'une  même  espèce? 

11  n'y  a  eu,  dit-on,  dans  aucun  cas,  d'état  morbide 
antérieur  connu,  ou  d'influence  extérieure  constatée, 
([ui  puisse  rendre  compte  de  la  difformité  :  est-on  pour 
cela  eu  droit  de  conclure  qu'elle  s'e.st,  en  effet,  opérée 
en  dehors  de  toute  causede  ce  genre?  Combien  d'anky- 
loses  des  vertèbres  et  des  cotes  s'établissent  pendant  la 
vie,  il  l'iiisu  des  malades,  et  ne  sont  constatées  qu'après 
la  mort  !  N'en  peut-il  pas  être  de  même,  et  plus  faci- 
lement encore,  d'une  articulation  presque  immobile? 

Le  docteur  Martin  suppose  que,  dans  la  première 
enfance,  l'une  des  symphyses  sacro-iliaques  a  été  at- 
iciiile  d'inflammation;  que  cette  inflammation  s'est 
étendue  aux  os  voisins,  le  sacrum  et  l'iliuni,  et  s'est 
terminée  par  induration;  la  diminution,  sinon  l'obli- 
jération  complète  des  trous  nourriciers,  qui  en  a  été 
a  conséquence,  a  dû  s'opposer  au  régulier  dé\eloppc- 
ment  de  ces  os.  L'ankylose  une  fois  formée,  l'os  inno- 
miné  n'a  pu  acquérir  sa  courbure  normale,  le  pubis  et 
l'ischion  se  sont  redressés,  et  la  symphyse  pubienne  a 
dû  être  poussée  du  cote  opposé  ;  l'autre  os  innominé, 
au  contraire,  libre  de  toute  ankylose  et  d'un  tissu 
resté  parfaitement  sain,  a  pris  une  courbe  plus  pro- 
noncée qu'il  l'ordinaire.  L'inégale  distance  qui  existe 
entre  le  sommet  du  sacrum  et  les  deux  ischions  exjjli- 
(|uc  l'inclinaison  de  la  partie  inférieure  du  sacrum 
vers  le  côté  non  ankylose,  la  tension  des  ligaments 
grand  et  petit  sacro-sciatiques  étant  en  raison  directe 
du  développement  des  os.  Quant  à  l'inclinaison  des 
vertèbres,  plusieurs  fois  notée  par  Niegelé,  elle  était 
nécessaire  pour  rétablir  l'équilibre,  et  n'a  rien  de  com- 
nuin  avec  la  scoliose,  dont  aucujie  des  femmes  obser- 
vées pendant  la  vie  n'a  présenté  de  traces. 

lùifin,  M.  le  docteur  Danyau,  ii  qui  j'emprunte  ces 
documents  critiques,  a  publié,  en  18/|5,  dans  le  Jour- 
nal de.  chirarijie  de  M.  Malgaigne,  une  observation  de 
bassin  obli(iue  ovalaire  qui  vient  îi  l'appui  de  l'opinion 
de  M.  Martin.  Dans  ce  bassin,  recueilli  sur  une  femme 
morte  ii  la  suite  d'un  accouchement  laborieux  qui  né- 
cessita l'application  du  forceps,  il  y  avait  ankylose 
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incomplole  de  rarliculalicm  cnxo-féniorale  gauche,  et 
ankylose  complète  de  l'arliciilalion  sacro-iliaque  du 
même  coté,  avec  alrophie  de  la  moitié  correspondante 
du  sacrum  et  des  trous  sacrés  supérieurs.  Mais  ce  qui 
distingue  ce  bassin  de  ceux  décrits  jusqu'ici  dans  cet 
article,  c'est  qu'il  existait  ;i  la  peau  qui  recouvre  la 
symphyse  sacro-iliaque  malade  des  cicatrices  an- 
ciennes assez  profondes;  que  les  parties  molles  sous- 
jacenles  étaient  converties  en  tissu  lardacé  très  com- 
pacte, produit  de  l'iiitlammation  dont  elles  avaient 
été  atteintes  dans  le  jeune  âge  du  sujet;  et  qu'enlin, 
au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  symphyse,  l'os 
coxal  offrait  lui-même  des  li'aces  évidentes  d'ostéite 
ancienne. 

Il  ressort  de  ces  faits  et  de  cette  discussion  que  la 
science  n'est  pas  encore  fixée  sur  la  véritable  origine 
du  bassin  oblique  ovalaire;  que,  s'il  est  des  cas  nom- 
bieux  où  il  est  impossible  de  le  rattacher  îi  autre  chose 
qu'à  un  vice  originel  de  conformation,  il  en  est  d'au- 
tres où  une  lésion  physique  ou  vitale  des  surfaces  arti- 
culaires en  rend  compte.  Ces  derniers  faits  sont  rares, 
il  est  vrai;  mais,  tels  qu'ils  sont,  ils  doivent  nous  en- 
gager h  ne  placer  qu'avec  réserve  tous  les  bassins  obli- 
ques ovalaires dans  la  classe  des  viies de  conformaiion 
congénitaux  ou  malformations,  et  à  faire  un  groupe  à 
part  de  ceux  qui  proviendraient  d'une  affection  sur- 
venue dans  le  jeune  flge.  Pour  nous,  nous  ne  trouvons 
pas  plus  de  difficultés  à  nous  rendre  compte  dans  ce 
cas  de  la  soudure  du  sacrum  à  l'os  des  iles  et  du  rétré- 
cissement de  la  cavité  pelvienne,  qui  en  est  la  consé- 
quence, que  nous  n'en  trouvons  îi  nous  rendre  compte 
de  la  soudure  prématurée  des  sutures  de  la  voûte  du 
crâne,  suite  de  teignes  invétérées  et  de  la  déformation 
de  la  tète  qui  en  résulte.  Or  ces  faits  sont  d'une  obser- 
vation journalière  dans  les  hôpitaux  d'enfanis. 

1/influcnce  du  bassin  oblique  ovalaire  sur  l'accou- 
chement varie  suivant  le  degré  de  sa  déformation: 
celte  influence  est  manifeste  sur  le  mouvement  de  pro- 
gression de  la  tète  du  faMus  dans  l'excavation,  ainsi 
que  surson  mouvement  de  rotation,  qui  tous  deux  sont 
rendus  difficiles  ou  impossibles,  non-seulement  au  dé- 
truit supérieur,  mais  encore  dans  l'excavation  et  au 
détruit  inférieur;  trop  d'exemples  montrent  que  le 
l'étrécissenient  peut  être  assez  considérable  pour  qu'il 
n'y  ait  d'autre  voie  de  salul  pour  la  mère  et  l'cnfanl 
que  dans  l'opération  césarienne. 

A'ous  avons  relevé  tous  les  faits  publiés  jusqu';")  ce 
jour  dans  le  but  de  connaître  les  moyens  que  la  nature 
et  l'art  ont  employés  dans  ces  cas  pour  surmonter 
l'obstacle  à  l'accouchement  :  en  voici  le  résumé.  .Sur 
35  femmes  qui  ont  présenté  le  rétrécissement  oblique 
û\alaire  du  bassin,  on  n'a  de  renseignements  cli- 
niques que  sur  11.  Or,  de  ces  11  -femmes,  une  seule 
ost  accouchée  six  fois  par  les  seuls  efforts  de  la  nature 
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et  une  fois  îi  l'aide  du  forceps;  chaque  fois  elle  était 
allée  jusqu'il  terme,  et  tous  ses  enfants  élaicnl  nés 
vivants  et  bien  constitués.  Elle  mourut  de  péritonite 
il  la  suite  de  sou  dernier  accouchement.  Mais  chez 
celte  femme  le  plus  petit  diamètre  du  détroit  supé- 
rieur avait  103  rnillim.  (3  pouces  9  lignes  et  demie),  et 
celui  du  détroit  inférieur  avait  Où  millim.  (3  potices 
et  demi'.  Celait,  comme  on  voii,  un  bas>in  à  |)cine 
déformé. 

Quatre  autres  femmes  furent  accouchées  par  le  for- 
ceps, et  moururent  des  suites  de  l'accouchement.  Chez 
une  seule  on  Ut  l'extractiou  d'uu  enfant  vivant  ;  chez 
les  trois  autres  les  eufanls  étaient  morts. 

Chez  quatre  autres  on  pratiqua  la  perforation  du 
crâne  de  l'enfant,  mais  toutes  moururent  avant  d'être 
délivrées  ou  quehiues  heures  apiès. 

Knfin,  deux  femmes  moururent  pendant  le  travail 
sans  avoir  été  délivrées:  l'une  d'elles  succomba  ;i  une 
rupture  du  vagin  et  de  l'utérus. 

On  le  voit,  toutes  les  femmes  sur  lesquelles  on  a  pu 
faire  des  études  cliniques  ont  succombé,  soit  pendant, 
soit  après  l'accouchement;  cependant  il  ne  faudrait 
pas  Conclure  de  ce  petit  nombre  de  faits,  que  les 
femmes  qui  portent  des  bassins  obliques  ovalaires 
auront  toutes  le  même  sort;  car,  d'une  pari,  l'accou- 
chement naturel  est  encore  possible  quand  la  viciation 
est  peu  considérable,  cl  qu'elle  existe  sur  un  bassin 
naturellement  grand;  cl  d'autre  part,  il  est  permis 
(le  présumer  que  les  accidents  n'ont  été  portés  ii  leurs 
dernières  limites  dans  ces  cas  malheureux,  que  parce 
que,  dans  aucun  d'eux,  on  n'avait  pu  soupçonner 
d'avance  lanature  de  l'okslacleauqucl  on  avait  affaire. 
Jusqu'ici,  eu  effet,  le  bassin  oblique  ovalaire  n'a  élé 
diagnostiqué  sur  le  vivant  par  aucun  accoucheur.  11  y 
a  lieu  d'espérer  que,  désormais,  grâce  aux  divers 
procédés  d'exploration  et  de  mensuration  qui  ont  élé 
donnés  par  Na-gelé,  et  que  nous  décrivons  plus  loin, 
il  n'en  sera  plus  ainsi,  et  que  le  ba.ssin  oblique  ova- 
laire perdra  de  sa  gravite  au  fur  et  ii  mesure  qu'il 
sera  mieux  connu. 

DKlXliCME  VARIÉTÉ    DU  Il.VSSlN  OliLigii;  OVALAIRE,  — 

Malformation  du  bassin  par  luxation  congé- 

NITALK  ou     ACCIDENTELLE    NON    RÉDUITE    DE     L'UN 

DES   1-ÉMURS. 

(l'I.   18,  fiij.  i.) 

Kous  plaçons  encore  parmi  les  malformations,  mais 
sous  la  même  réserve  que  la  précédente,  un  vice  de 
conformation  du  bassin  qui  reconnaît  pour  cause 
la  luxation  congénitale  ou  accidenlolle  non  réduite 
de  l'un  des  fémurs. 

Ces  malformations  ont  été  signalées  depuis  plusieurs 
années  par  quelques  chirurgiens,  au  nombre  desquels 
il  faut  d'abord  citer  Diipuytren  [Leçors  orales  de  cli- 


VlCi:S  Di:  CONFORMATION  DU  BASSIN. 


iiique  chirurgicale);  puis  M.  Wrolik  (Essai  sur  tes 
effets  produits  dans  te  corps  humain  par  ta  luxation 
conijénitale  et  accidentelle  non  réduite  du  fémur);  et 
enfin  M.  Sodillol  {De  l'anatomie  pathologique  des  luxa- 
tions anciennes  du  fé;)iiir  dans  ta  fosse  iliaque  externe, 
mémoire  présenté  îi  l'Académie  des  sciences,  1835). 
Mais  aucun  accoucheur  n'en  a  fait  jusqu'ici  le  sujet 
d'une  étude  spéciale  au  point  de  vue  des  obstacles 
qu'elles  peuvent  opposer  au  travail  de  la  parturition; 
et  depuis  la  rédaction  de  cet  article,  nous  n'avons 
trouvé  que  MM.  Cazeaux  et  Jacquemier  qui  s'en  soient 
occupés  dans  leurs  traités  d'accoucliemenls;  encore  ces 
auteurs  se  sont-ils  bornés,  dans  le  chapitre  qu'ils  ont 
consacré  à  ce  genre  de  bassin  vicié,  à  résumer  le  seul 
travail  de  M.  Sédillot,  et  ont-ils  passé  sous  silence  la 
distinction  importante  que  nous  allons  établir  entre 
les  bassins  à  luxation  simple  et  ceux  à  luxation 
double,  ainsi  que  le  rapprochement  que  nous  faisons 
ici  entre  l'un  de  ces  bassins  et  celui  qu'a  décrit  le  pro- 
fesseur Nœgelé. 

Dupuytren  est  le  premier,  à  notre  connaissance,  qui 
ait  parlé  de  la  conformation  que  piésente  le  bassin 
des  individus  affectés  de  luxations  congénitales  des 
fémurs;  mais  suivant  Gerdy  (Rapport  sur  deux  Mé- 
moires de  Pravaz,  journal  l'Expérience,  t.  IV),  il  se 
serait  gravement  trompé  en  avançant  que  «dansées 
»  luxations  le  bassin  acquiert  les  dimensions  les  plus 
«  favorables  îi  l'exercice  des  viscères  qu'il  renferme, 
»  et  qu'il  est  aussi  propre  à  recevoir,  à  conserver  et  à 
»  transmettre  au  dehors  le  produit  de  la  fécondation, 
»  que  chez  les  personnes  les  mieux  conformées.  »  11 
résulterait,  au  contraire,  de  l'étude  faite  par  ce  dernier 
professeur,  de  plusieurs  bassins  déposés  dans  nos 
musées,  que  dans  tous  les  cas  de  luxation  originelle 
du  fémur,  le  détroit  supérieur  est  vicié,  soit  en  plus, 
soit  en  moins,  dans  ses  diamètres  antéro-postérieur  et 
tiansverse,  et  que  le  détroit  inférieur  est  toujours 
élargi  dans  le  dernier  de  ces  diamètres,  par  suite  du 
renversement  en  dehors  des  lubérosités  de  l'ischion, 
renveisenient  dii  à  l'action  des  muscles  jumeaux  obtu- 
rateurs et  carré  crural,  qui  s'insèrent  sur  ces  lubéro- 
sités; d'où  il  conclut  que,  parsuite  de  ces  changements, 
l'accouchement  est  lantùt  empêché  et  laniùt  rendu 
trop  facile. 

Nous  ne  pouvons  adopter  comme  générale  la  cri- 
tique que  Gerdy  fait  ici  de  l'opinion  de  Dupuytren, 
de  même  que  nous  ne  pouvons  adopter  cette  opinion 
elle-même  dans  ce  qu'elle  a  d'absolu;  et  nous  croyons 
que  pour  donner  de  la  valeur  à  l'une  et  à  l'autre,  il 
convient  de  faire  des  bassins  affectés  de  luxations 
congénitales  deux  catégories  distinctes,  dont  l'une 
comprend  ceux  où  existe  une  luxation  double,  et 
l'autre  ceux  où  le  déplacement  du  fémur  n'a  lieu  (|ue 
d'un  seul  côté  ;  car,  dans  les  bassins  de  ces  deux  caté- 


gories, tout  est  différent.  Dans  les  uns,  on  trouve  à 
peine  des  traces  de  déformation  ;  dans  les  autres,  au 
contraire,  toujours  un  des  côtés  est  le  siège  d'une 
atrophie  d'où  résulte  une  conformation  spéciale. 

Or,  pour  ce  qui  regarde  les  bassins  de  la  première 
catégorie,  nous  nous  rangeons  complètement  à  l'opi- 
nion de  Dupuytren  ;  car  nos  recherches  sur  ce  point 
d'anatoniie  pathologique,  confirmées  par  celles  de 
Pravaz,  nous  ont  toujours  montré,  jusqu'ici  du  moins, 
que  dans  les  luxations  congénitales  doubles  tous  les 
diamètres  des  détroits  et  de  l'excavation  du  bassin 
affecté  présentent  une  étendue  sinon  supérieure,  au 
moins  égale  h  celle  du  bassin  normal;  'en  sorte  que 
l'accouchement  est  plutôt  facilité  qu'entravé  dans  ces 
sortes  de  bassins.  Si  quelquefois  un  résultat  contraire 
a  été  observé  eu  pareil  cas,  il  a  tenu,  selon  nous,  bien 
moins  à  un  obstacle  dépendant  d'un  rétréci.ssenient 
qu'à  une  obliquité  utérine  concomitante,  produite 
par  une  déviation  générale  du  bassin  et  caractérisée 
par  une  trop  grande  inclinaison  en  avant  et  en  bas 
du  plan  du  détroit  supérieur,  déviation  qui  accom- 
pagne fréquemment  la  luxation  double  du  fémur, 
comme  nous  le  dirons  en  traitant  de  celle  déviation. 

Nous  avons  sous  les  yeux  le  bassin  d'une  femme 
adulte  affectée  pendant  sa  vie  d'une  luxation  congé- 
nitale des  deux  fémurs.  Nous  allons,  îi  l'appui  de  nos 
assertions,  donner  la  mesure  exacte  de  tous  ses  dia- 
mètres; et  pour  faciliter  la  comparaison,  nous  met- 
trons en  regard  la  mesure  des  mêmes  diamètres  d'un 
bassin  normal. 
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surée du  sacrum  au  summcl  du 
cocrj-K ll'.l     4     5     lOS       4     . 

Hauteur  de  la  paroi  antérieure  deri-ièrc 

lasymplijse 45     1      S        41        10 

riofuudeur  (le  la  concavité  tlu  sacrum.        14      .      0        18        «      8 

Il  résulte  de  ces  mesures  que  le  bassin  que  nous 
venons  de  décrire,  quoi<|n'il  offre  une  double  luxation 
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congénitale  (les  fémurs,  diffère  à  peine  d'un  ))assin  bien 
conformé,  pour  tout  ce  qui  a  rapport  ii  la  capacité  de 
ses  détroits  et  de  son  excavation  ;  le  seul  diamètre 
tiansverse  de  son  grand  bassin  est  plus  court  de 
27  millini.  (1  pouce)  que  celui  d'un  bassin  régulier; 
ce  (\m  tient  sans  doute  au  redressement  des  iliums 
que  la  pression  des  tètes  des  fémurs  a  produit  pendant 
la  vie.  Dans  le  petit  bassin,  tout  le  détroit  inférieur 
présente  un  élargissement  qui  ne  varie  qu'entre  10  et 
l'J  millim.  ;  mais  c'est  là  toute  la  différence  qui  existe. 
Parmi  les  nombreux  bassins(iu'il  a  décrits,  M.  Sédillot 
en  cite  un  de  femme  adulte  qui  ne  s'écarte  pas  davan- 
tage de  l'étal  normal  ;  mais  nous  savons  qu'on  en  a 
signalé  d'autres  où  de  plus  grandes  différences  ont 
été  notées.  M.  Sédillot  lui-même,  en  mesurant  les 
divers  diamètres  de  plusieurs  de  ces  bassins,  a  donné 
des  chiffres  différents  de  ceux  que  nous  venons  d'in- 
diquer, et  il  a  trouvé,  entre  autres  choses,  que  le 
diamètre  antéro- postérieur  du  détroit  supérieur  était 
dans  quelques-uns  plus  long  que  le  transverse.  Mais 
nous  ferons  observer  que  cet  auteur  n'a  pas  toujours 
été  en  mesure  de  pouvoir  dire  si  les  bassins  affectés 
deluxations  congénitalcsdoubles  qu'il  étudiait  avaient 
appartenu  à  des  hommes  ou  à  des  femmes;  distinc- 
tion indispensable  à  faire  cependant,  puisqu'on  sait 
que  le  bassin  de  l'homme  offre  normalement  la  dispo- 
sition indi(|uée  ici  comme  état  pathologique. 

Ajoutons  (|ue  dans  la  pièce  que  nous  possédons  les 
os  ont  un  peu  moins  d'épaisseur  que  de  coutume,  et 
que  la  hauteur  de  sa  cavité  intérieure  est  un  peu 
moindre  que  dans  l'étal  normal;  de  sorte  que  l'aspect 
de  ce  bassin  rappelle  celui  du  bassin  vicié  que  nous 
avons  désigné  et  décrit  plus  haut  sous  le  nom  àe  bassin 
trop  bas. 

En  résumé,  cette  conformation  seule  ne  peut  pro- 
duire aucun  ohslacle  sérieux  à  l'accouchement,  et, 
comme  l'a  dit  Dupuytreu  avec  raison,  dans  ce  cas  par- 
ticulier, «  le  bassin  qui  la  présente  est  aussi  propre  à 
"  transmettre  au  dehors  le  produit  de  la  conception 
"  que  celui  des  personnes  les  mieux  conformées.  » 

Il  n'en  est  plus  tout  ;"i  fait  de  même  quand  la  luxa- 
tion congénitale  n'occupe  qu'un  des  côtés  du  bassin. 

Dans  ce  cas,  il  y  a  arrêt  de  développement  ou  atro- 
phie plus  ou  moins  grande  de  tout  le  coté  de  celte 
cavité  qui  répond  au  fémur  luxé,  et  cette  atrophie 
amène  une  telle  déformation  des  deux  détroits  ni  de 
l'excavation,  qu'on  peutassurerqne.si  l'accouchement 
n'est  pas  toujours  rendu  impossible,  le  travail  en  est 
au  moins  beaucoup  plus  diflieile  et  plus  long.  Nous 
allons  décrire,  ii  l'appui  de  cette  assertion,  une  pièce 
qui  provient  delà  collection  de  M.  Pacoud  de  (liourg), 
et  dont  un  modèle  en  cire  nous  a  été  prêté  par 
M.  Guy,  préparateur  d'anatomie  :  cette  pièce  offre  à 
un  haut   degré  les  caractères  de  la  dérormalion  du 


bassin  que  produit  la  luxation  congénitale  de  l'un  des 
fémurs. 

Sur  ce  bassin,  (jui  a  appartenu  à  une  femme  adulte 
et  qui  est  représenté  (pi.  18,  lig.  2),  la  luxation  exis- 
tait à  gauche.  La  tète  du  fémur  s'était  creusé  de  ce 
côté  une  cavité  nouvelle  sur  la  face  externe  de  l'os 
coxal,  tout  près  de  son  bord  antérieur.  Celte  articu- 
lation de  nouvelle  formation  occupait  l'espace  sur 
lequel  s'insère  habituellement  le  petit  fessier,  et  ré- 
pondait en  bas  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  infé- 
rieure, et  en  haut  au  milieu  de  l'échanerure  qui  existe 
entre  les  deuxépincs  iliaques.  Le  rebord  osseux  de  la 
nouvelle  cavité  articulaire,  proéminent  de  23  millim. 
(10  lignes)  en  arrière  et  en  haut,  était  nul  en  avant  et 
n'offrait  là  d'autre  partie  résistante  que  les  restes  de 
la  capsule  de  l'articulation  ancienne.  La  cavité  coty- 
loide  de  celle-ci  était  triangulaire  et  diminuée  de 
moitié  en  largeur  et  en  profondeur;  une  déviation 
latérale  gauche  devait  exister  dans  la  région  lombaire 
de  la  colonne  vertébrale  :  en  effet,  les  deux  dernières 
vertèbres  de  cette  région  qui  sont  restées  unies  à  la 
base  du  sacrum  sont  déjetées  à  gauche  et  en  avant,  et 
affaissées  de  ce  côté  ainsi  que  la  base  du  sacrum  ;  de 
plus  elles  ont  subi  un  léger  mouvement  de  torsion  par 
suite  duquel  l'angle  sacro- vertébral,  au  lieu  de  regarder 
directement  la  symphyse  des  pubis,  est  tourné  du  côté 
droit  en  regard  de  l'éminence  ilio-pectinée  de  ce  côté. 
Le  sacrum  est  composé  de  cinq  pièces,  comme  à 
l'ordinaire,  mais  la  moitié  gauche  de  sa  vertèbre  supé- 
rieure est  moins  élevée  que  la  droite  de  9  millim. 
(4  lignes)  environ,  et  est  aussi  plus  portée  en  avant. 
Du  reste,  les  deux  articulations  sacro-iliaques  sont  à 
l'état  normal  et  non  ankylosées. 

L'os  iliaque  gauche  qui  supporte  la  nouvelle  articu- 
lation est  dans  toutes  ses  parties  plus  mince  et  plus 
grêle  que  le  droit.  11  a  en  outre  une  conformation 
particulière  qui  s'éloigne  sensiblement  de  celle  de  l'os 
iliaque  du  côté  opposé  :  c'est  ainsi  que  sa  portion  su- 
périeure (ilium)  est  redressée  et  presque  verticale, 
au  lieu  d'être  inclinée  et  comme  renversée  en  dehors, 
et  que  sa  crête  iliaque  présente  une  ondulation  très 
sensible  lorsqu'on  le  regarde  de  face  ou  de  profil; 
c'est  ainsi  que  sa  portion  ischiatique  est  anguleuse, 
relevée  et  dirigée  plus  en  dehors  et  en  avant  que 
l'autre,  de  manière  à  venir  se  placera  la  fois  en  avant 
sur  le  même  plan  que  la  symphyse  pubienne,  et  en 
dehors  immédiatement  au-dessous  de  la  crête  iliaque. 
C'est  ainsi  enfin  ([ue  sa  portion  pubienne  est  moins 
élevée  et  plus  portée  en  dehors  que  celle  de  Tautre 
os.  De  tout  cela,  il  résulte  que  l'arcade  des  pubis  a 
peu  de  hauteur  de  ce  côté,  en  même  temps  qu'elle  est 
plus  droite  et  plus  directement  inclinée  en  dehors,  et 
que  le  côté  gauche  de  cette  arcade  est  plus  large  et 
plus  court  (|ue  son  côté  droit. 
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VICES  DE  CONEORMATlOiN  DU  DASSIN. 


Voici  la  mesure  exacte  de  ces  deux  cùlés  du  bassin 

03  ILIAQUE  GAUCHE. 


DlFFEnESCE. 


,..     Jij. 


03  ILIAQUE  DROIT, 

1°  De  l'iscliion  à  la  partie  la  plus 

élevée  de  la  crêle  iliaque,  185  uiiU.       """      ''     ''*'    """' 

(G  pouces  )  0  lignes) 1 08     7     10     14 

2*  Du  sommet  de  l'arcade  pubienne 

à  l'épine  du  même  nom,  40  miU. 

(7  lignes) 5C     2       .10 

3"  De  l'ischion  à  l'éminence   iléo- 

peclinée,  68  millimètres  {2  pouces 

6  lignes) 'J5     3       U     27 

4"  Delà  symphyse  pubienne  à  l'épine 

postérieure  et  supérieure  de  l'os 

des  iles,176  millimètres  (G  pouces 

G  lignes) 194     7       2     18 


Tour  lermiiuT  tout  ce  qui  a  Irail  à  l'alrophic  du 
i;otc  gauche  de  ce  bassin,  disons  que  le  fémur  de  ce 
coté,  mesuré  au-dessous  du  petit  Irochanter,  a  une  cir- 
conférence de  79  milliiTi.  (2  pouces  11  lignes),  et  que 
son  diamètre  transverse  a  23  millim.  {10  lignes;,  tan- 
dis que  le  fémur  droit,  mesuré  à  la  même  hauteur, 
présente  lO/i  millim.  (3  pouces  10  lignes)  de  circon- 
férence cl  un  diamètre  transverse  de  S/i  millim. 
(15  lignes);  que  les  éminences  du  premier  de  ces  os 
sont  moins  développées  que  celles  du  second,  et  qu'en- 
lin  la  longueur  de  ces  deux  os  devait  présenter  une 
différence  tout  aussi  grande.  Mais  nous  ne  donnons 
ce  dernier  résultat  que  comme  une  probabilité,  car 
les  deux  fémurs  sont  sciés  à  leur  partie  moyenne,  et  ne 
nous  permettent  pas  d'émettre  une  affirmation  posi- 
tive à  cet  égard. 

En  étudiant  ce  bassin  en  général,  on  trouve  que 
l'espace  compris  entre  le  pubis  et  l'apoiiliyse  épineuse 
de  la  dernière  vertèbre  lombaire  a  180  millim.  (G  pouces 
8  lignes);  que  celui  qui  existe  entre  la  partie  la  plus 
élevée  des  deux  crêtes  iliaques,  et  qui  mesure  le  dia- 
mètre transverse  du  grand  bassin,  est  de  2iZi  millim. 
(9  pouces),  et  qu'une  semblable  distance  existe  entre 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  d'un  côté  et  celle  du 
côté  opposé;  anomalie  qui  tient  à  ce  que  l'os  iliaque 
gauche  est  presque  droit  et  ne  forme  p;is  de  fosse 
iliaque  interne. 

Les  diamètres  des  détroits  et  de  l'excavation  offrent 
les  dimensions  suivantes  : 


Au  délroU  supérieur. 

\,ii  diiimètrc  s.icro-pnbien  a  108  niillinii'trps  ('»  ponces).  —  Normal. 

—  bismiaquc  a  135  inilliiiM  iic-  i:,  imiu  ol,  —  iNornial. 

—  iibliquo  droit  a  140  inill h.     <  :.  ; ^  2  lignes). 

—  oblique  gauche  a  108  iiièIIhih  li  i  -  ji  |iihiics). 

—  sacro-colyloïdien  droit  a  7U  nnlliiu.  (2  pouces  H  lignes). 

—  sacro-colyloïdi-en  gauche  a  00  millim.  (3  pouces  8  lignes). 
Lil  eircoiiféroucc  de  ce  détroit  a  433  millim.  (IG  pouces).  —  .Normale. 

Au  diHroit  inf&ieur. 
Iv  diamètre  sacro-pubien  a  05  niillimètrcs  (3  pouces  6  lignes). 

—  Iiis-ibaquc  a  00  millimètres  (3  ponces  4  lignes). 

—  oblique  gauclic  a  00  nnilinujtrcs  (3  pouces  4  lignes). 

—  oblique  droit  a  H  5  millimètres  (4  pouces  3  lignes). 

Etitiii  l'cxciviilion  pelvienne  ollre  tous  ses  diamètres 
à  peu  prèa  semblables  en  haut  à  ceux  du  détroit  supé- 


rieur et  en  bas  à  ceux  du  détroit  inférieur.  La  hau- 
teur de  sa  paroi  antéro-latérale  gauche  est  moins 
grande  quecelJeducôléopi)Oséde27  millim.  (1  pouce) 
En  résumé,  on  voit  que  le  vice  de  conformation 
résulte  sur  ce  bassin  de  l'atrophie  de  l'os  iliaque 
gauche,  et  que,  offrant  par  là  quelques  points  d'ana- 
logie avec  le  bassin  de  Niegelé,  il  en  diffère  cepen- 
dant sous'plus  d'un  rapport.  Ainsi  les  analogies  sont 
surtout  dans  la  forme  oblique  ovalaire  que  présentent 
à  la  fois  les  deux  détroits  et  l'excavation  ;  mais  celte 
forme  ovale  a  ici  une  direction  inverse  de  celle  du 
bassin  décrit  par  le  professeur  d'IIeidelberg.  En  effet, 
dans  le  bassin  affecté  de  luxation  de  l'un  des  fémurs, 
la  grosse  extrémité  de  l'ovoule  répond  au  côté  qui  est 
atrophié,  tandis  que,  dans  le  bassin  vicié  parankylose 
de  l'articulation  sacro-iliaque,  elle  répond  au  côté 
sain;  il  résulte,  dans  les  deux  cas,  de  cette  forme  du 
bassin,  (ju'un  des  diamètres  obliques  est  plus  court  que 
l'autre;  mais,  tandis  que  dans  le  bassin  de  N*gelé  le 
plus  court  correspond  au  côté  vicié,  dans  celui-ci 
au  contraire  c'est  le  diamètre  correspondant  au  côté 
normal  qui  offre  le  moins  d'étendue. 

Dansée  bassin,  il  n'y  a  pas  de  développement  in- 
complet de  l'un  des  côtés  du  sacrum  ni  de  rélrécisse- 
mentde  tous  les  trous sacrésantérieurs;  mais  l'aileron 
du  sacrum  qui  correspond  au  côté  luxé  est  déprime  et 
comme  tassé  sur  lui-même  dans  sa  partie  supérieure, 
d'où  résulte  une  légère  déformation  des  premiers 
trous  sacrés. 

Dansée  bassin, comme  dans  le  bassin  oblique  ova- 
laire, l'angle  sacro-vertébral  ne  correspond  plus  di- 
rectement à  la  symphyse  pubienne;  mais,  au  lieu  de 
regarder  l'éminence  ilio-pectinée  du  côté  malade,  il 
regarde  celle  du  côte  sain. 

Dans  le  bassin  que  nous  étudions,  l'os  coxal  (jui 
supporte  la  fausse  articulation  descend  moins  bas  que 
celui  du  côté  opposé,  toutes  ses  parties  sont  moins 
développées  qu'à  l'état  normal  ;  tandis  que  dans  le 
bassin  de  Niegelé  la  seule  partie  postérieure  qui  cor- 
respond aux  surfaces  ankylosées  descend  moins  bas  et 
se  trouve  atroidiiéc.  Il  résulte  de  cette  différence  : 
1"  qu'il  y  a  un  élargissement  de  l'arcade  pubienne 
dans  le  premier  de  ces  bassins,  et  au  contraire  un  ré- 
trécissement de  la  même  arcade  dans  le  second; 
2°  que  la  tubérosite  ischialique  du  côté  malade  est 
plus  élevée  que  celle  du  côté  sain  dans  le  bassin  dé- 
formé par  une  luxation,  et  que  toutes  deux  se  trouvent 
à  peu  près  au  même  niveau  dans  le  bassin  vicié  |uf 
ankylose. 

Eiitin,  l'autre  moitié  du  bassin,  celle  qui  repond 
à   l'articulation  saine,   n'est  pas  non    plus,  comme 
dans  le  bassin  de  Niegelé,  dans  un  état  de  bonne 
cl  régulière  conformation.  Sa  forme  est  altérée,  mais    ■ 
autrement  que  du  côté  ui^i   l'urticulaliou   est  luxée: 


ainsi,  tandis  que  de  ce  cùlé  la  dcnii-circonférence 
(lu  (lélrùil  supérieur  décrit  une  courbe  régulière 
dont  le  rayon  est  normal  ou  îi  peu  près,  de  l'autre 
l.i  demi-circonférence  du  même  détroit  est  en  arrière 
plus  et  en  avant  moins  courbe  que  sur  un  bas- 
sin régulier;  de  sorte  (|u'en  réalité  c'est  de  ce  côté 
que  se  trouvent  la  ditïurmité  et  l'oljstacie  à  l'accou- 
chement. 

Telles  sont  les  analogies  et  les  difl'érences  que  pré- 
sentent ces  deux  nialforinalions  du  bassin  :  les  pre- 
mières sont  assez  grandes  pour  légitimer  le  rappro- 
chement que  nous  en  avons  fait;  les  secondes  sont 
assez  nombreuses  et  assez  tranchées  pour  empêcher 
de  les  confondre  l'une  avec  l'autre.  Au  reste,  la  dif- 
formité n'est  jamais  portée  dans  le  bassin  que  nous 
décrivons  au  point  oii  elle  a  été  observée  dans  le  bassin 
de  N';egelé,  et  l'on  i)eut  dire  d'une  manière  générale 
(lue  le  pronostic  est  moins  grave  dans  le  premier  que 
dans  le  second. 

On  con(,oit  que  celte  conformalion  vicieuse  du  bas- 
sin étant  la  suite  de  l'atrophie  de  l'un  des  os  iliaques, 
et  cette  atrophie  étant  elle-même  la  conséquence  for- 
cée de  la  luxation  non  réduite  de  l'un  des  fémurs,  on 
(Uvra  rencontrer  cette  conformation  dans  tous  les  cas 
de  luxation  non  réduite  du  fémur,  que  cette  luxation 
ail  été  la  suite  d'un  accident  traumati({ue,  ou  bien 
(lu'tlle  ait  été  la  suite  d'une  alléialion  organique  de 
l'arllculation  coxo-fémorale;  mais  on  conçoit  aussi 
que  le  degré  de  la  viciation  variera  suivant  l'âge  au- 
quel la  maladie  sera  survenue  et  le  temps  depuis 
lequel  elle  dure.  Dans  ces  cas,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  le  vice  de  conformation  se  rapprochera 
d'autant  plus  de  celui  que  nous  avons  rencontré  dans 
le  bas.sin  affecté  d'une  luxation  congénitale,  que  l'acci- 
dent qui  l'aura  produit  aura  eu  lieu  à  une  époque  plus 
rapprochée  de  celle  de  la  naissance.  Pour  celte  raison 
on  peut  prévoir  que  rarement  les  luxations  trauma- 
tiques  ou  spontanées  d'un  fémur  amèneront  des  chan- 
gements aussi  profonds  des  détroits  et  de  l'excavation 
que  les  luxations  congénitales  ;  cependant  il  existe  au 
musée  Dupuytren  le  bassin  d'un  adulte  affecté  de 
luxation  spontanée  datant  probablement  de  l'enfance, 
(pii  diffère  peu  de  celui  que  nous  avons  décrit  en 
cûn)men(,'ant  ce  chapitre. 

Des  altéralions  du  membre  infcrieur  autres  que  des 
luxations  peuvent-elles  produire  une  déformation  sem- 
blable ou  analogue  du  bassin?  Une  amputation  de  la 
cuisse,  par  exemple,  pratiquée  dans  le  jeune  Age, 
peut-elle  avoir  ce  résultat?  M.  Velpeaul'anirme,  et  cite 
llerbiniaux  et  madame  Lachapclle  comme  ayant 
observé  de  pareils  faits.  Malgré  l'autorité  de  noms  si 
justement  célèbres,  nous  doutons  de  l'exactitude  de 
l'observation;  car  la  déformation  que  subit  le  bassin 
dans  la  luxation  congénitale  du  fémur  ne  provient  pas 
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seulement  de  l'atrophie  de  l'os  iliaque,  mais  lient 
encore  à  l'augmentation  de  volume  et  d'action  de  cer- 
tains muscles,  et  à  l'atrophie  et  à  l'inaction  de  certains 
autres  :  c'est  ainsi  que  l'ischion  est  entraîné  en  haut 
et  en  dehors  par  l'action  des  muscles  carré  crural 
et  jumeaux,  qui  suivent  la  tète  du  fémur  dans  son  dé- 
placement vers  la  fosse  iliaque  externe.  Or,  rien  de 
semblable  ne  peut  avoir  lieu  à  la  suite  de  l'amputation 
de  la  cuisse.  Au  reste,  nous  reconnaissons  que  celte 
objection  est  plus  théorique  que  pratique,  car  nous 
n'avons  pu,  jusqu'il  présent,  nous  procurer  un  bassin 
provenant  d'une  femme  amputée  dans  son  enfance,  et 
nos  musées  parisiens,  que  le  hasard,  bien  plus  que  la 
science,  s'est  chargé  jusqu'ici  de  pourvoir  de  pièces 
vraiment  utiles,  en  sont  entièrement  privés.  Nous 
n'avons  donc  pu  encore  vérilier  la  valeur  de  notre 
critique. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  bassin  oblique  ova- 
laire  résultant  d'une  ankylose  de  l'articulation  sacro- 
iliaque  n'a  jamais  été  diagnostiqué  sur  le  vivant,  non- 
seulement  avant  l'accouchement,  mais  encore  pendant 
le  travail  plus  ou  moins  difficile  auquel  il  a  exposé  les 
femmes  qui  le  portaient.  Il  n'en  sera  probablement 
pas  de  même  du  bassin  vicié  par  suite  de  la  luxation 
de  l'un  des  fémurs  :  cette  luxation  étant  toujours 
accompagnée  d'une  claudication  évidente  et  d'une 
déformation  de  la  hanche  qui  est  caractéristique,  il 
suffira  que  celle-ci  existe  pour  qu'on  soit  en  droit  de 
soupçonner  l'existence  de  la  déformation  qui  en  est 
la  conséquence,  et  pour  qu'on  se  fasse  un  devoii'  de 
la  rechercher  par  le  toucher. 

Pravaz,  qui,  dans  son  Traité  théorique  et  pratique 
des  luxatinvs  congénitales  du  fémur,  a  décrit  aussi  le 
bassin  dont  nous  nous  sommes  occupé  dans  ce  cha- 
pitre, mais  au  seul  point  de  vue  de  l'étude  des  luxa- 
tions congénitales,  termine  en  disant  que  la  plus 
grave  des  anomalies  qu'il  présente  est  certainement 
la  vicialionde  la  cavité  pelvienne,  viciation  qui,  sans 
réduire  sensiblement  les  principaux  diamètres  de  cette 
cavité,  lui  imprime  une  direction  fort  éloignée  de 
l'élat  normal.  Cependant  il  pense  qu'en  pareil  cas  la 
nature  conservatrice  tend  à  remédier  pendant  l'acte 
de  la  parturition  ii  ce  défaut  de  régularité  en  dirigeant 
la  tète  du  f(i!tus  dans  le  sens  le  plus  favorable  :i  son 
expulsion.  Nous  ne  nions  pas  qu'il  en  ail  été  souvent 
ainsi;  toutefois,  si  les  renseignements  que  nous 
avons  rijcueillis  sur  la  malade  de  M.  Pacoud  sont 
exacts,  il  est  bien  avéré  qu'elle  avait  eu  plusieurs 
grossesses  qui  toutes  s'étaient  terminées  heureus(>- 
ment,  mais  il  faut  ajouter  qu'elles  avaient  toutes  exigé 
les  secours  de  l'art.  Dans  une  autre  observation  de 
dystocie  produite  par  une  pareille  malformation,  ob- 
servation recueillie  en  1853  par  les  docteurs  Léon 
Dover  et  Maneel,  médecins  du  bureau  de  bienfaisance 
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du  cinquième  arrondissement,  et  insérée  par  eux  dans 
la  Itevue  médico-chirurgicale  de  Paris,  I85û,  l.  XV,  il 
est  question  d'une  femme  de  vingt-six  ans,  qui,  affec- 
tée d'une  luxation  spontanée  du  fémur  droit  à  l'Age 
de  dix  ans,  et  devenue  enceinte  une  première  fois 
en  1850,  fut  accouchée  à  l'hospice  de  la  Maternité,  au 
moyen  du  céphalotribe  ;  et  qui,  dans  une  seconde 
grossesse  survenue  en  1853,  se  confia  aux  soins  des 
docteurs Boyer  etJIanget.  Ces  accoucheurs  constatèrent 
au  commencement  du  travail  un  rétrécissement  du 
détroit  supérieur,  mais  sans  pouvoir  dire  sur  quel 
diamètre  du  bassin  il  portait;  seulement  ils  furent 
frappés  d'une  saillie  notable  de  l'angle  sacro-verté- 
bral  et  de  sa  déviation  à  gauche.  Quarante-huit  heures 
après  le  déhut  des  douleurs  et  les  forces  de  la  malade 
s'épuisant,  on  tenta  a  deux  reprises  différentes  l'appli- 
cation du  forceps,  mais  sans  faire  bouger  la  tète;  enfin 
la  mort  de  l'enfant  étant  constatée,  on  pratiqua  la 
perforation  du  crâne  et  l'extraction  avec  le  forceps.  I,a 
femme  se  rétablit;  son  bassin,  mesuré  trois  semaines 
après,  offrait  un  diamètre  sacro-pubien  de  9  centi- 
mètres (3  pouces  3  lignes],  un  diamètre  oblique  droit 
de  12  centimètres  et  demi  (à  pouces?  lignes),  et  un 
diamètre  oblique  gauche  de  7  centimètres  (2  pouces 
7  lignes).  Les  auteurs  ajoutent  que  la  luxation  du 
fémur  droit  survenue  dans  l'enfance  avait  porté  la  tète 
de  cet  os  sur  un  point  plus  reculé  que  de  coutume,  et 
que  peu  à  peu  le  demi-cercle  latéral  droit  du  bassin 
avait  cédé  à  cette  compression  incessante.  Ils  termi- 
nent en  disant  qu'il  y  avait  dans  toute  celte  confor- 
mation du  bassin  quelque  chose  qui  rappelait  le 
bassin  oblique  ovalaire  de  N;egelé. 

Nous  exposerons  plus  loin  les  indications  que  ré- 
clament les  deux  variétés  de  rétrécissement  oblique 
ovalaire  du  bassin,  décrites  dans  ce  chapitre. 

»"   DES   nÛFORnATIOINS. 

Les  déformations  du  bassin,  suite  de  maladies  des 
os  qui  le  composent,  sont  en  moins  grand  nomhreque 
ses  malformations;  mais  elles  se  rencontrent  plus  fré- 
quemment que  celles-ci  dans  la  pratique  des  accou- 
chements. Ce  sont  : 

1°  Les  déformations  produites  par  le  lachitisme; 

2°  Les  déformations  produites  par  l'usléomalacie, 
auxquelles  nous  ajoutons  : 

3°  Les  déformations  produites  pardes  tumeurs  liais- 
sant  des  parois  de  l'excavation  :  parla  raison  que  ces 
tumeurs,  quand  elles  n'obstruent  pas  complètement  la 
filière  du  bassin,  font  toujours  plus  ou  moins  perdre 
à  sa  cavité  intérieure  la  forme  de  canal  arrondi  qui 
la  distingue  dans  l'état  normal.  Elles  nous  paraissent 
par  la  devoir  èlre  rapprochées   des  deux   piemieis 
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vices  de  conformation  acquis  du  bassin,  que  nous 
venons  de  mentionner. 

Les  bassins  déformés  par  ces  trois  sortes  de  causes 
offrent  des  caractères  qui  sont  propres  à  chacun  d'eux, 
et  qui  permettent  de  les  différencier.  On  ne  peut  éle- 
ver de  doutes  sur  ce  point,  au  moins  pour  deux  d'entre 
eux;  car,  bien  qu'en  pratique  quelques  accoucheurs 
aient  pris  parfois  la  saillie  du  promontoire  d'un 
bassin  rachilique  pour  une  exostose  développée  sur 
cette  partie  du  détroit  supérieur,  cependant  nous 
n'hésitons  pas  à  dire  qu'en  général  il  est  possible  de 
distinguer  ces  deux  bassins  l'un  de  l'autre  :  l'un  n'of- 
frant quelque  chose  d'anormal  que  dans  sa  cavité 
intérieure;  l'autre,  au  contraire,  offrant  sur  toutes  les 
parties  qui  le  composent  des  traces  du  vice  de  confor- 
mation dont  il  est  affecté. 

Mais  existe-t-il  entre  les  bassins  déformés  par  le 
rachitisme  et  ceux  déformés  par  l'osléoraalacie  des 
différences  de  forme  et  de  structure  telles  qu'on  puisse, 
dans  la  majorité  des  cas,  distinguer  ces  bassins  les  uns 
des  autres?  Cette  question,  posée  depuis  longtemps  et 
résolue  afiirmativement  par  la  plu  part  des  accoucheurs 
allemands  de  nos  jours,  n'a  pas  encore  été  discutée 
en  France,  où  elle  semble  sinon  tout  à  fait  inconnue, 
du  moins  fort  négligée.  Chez  nous,  en  effet,  deux  au- 
teurs d'articles  trop  courts,  insérés  dans  les  premiers 
\olumesànDiclionnairedcséfudcsmédicatespratiques, 
MM.  Stollz  etGuillemol,  paraissent  .seuls  avoir  adopté 
la  doctrine  allemande  sur  ce  point  difficile  d'obsté- 
trique. Quelques  autres  se  sont  contentés  de  repro- 
duire la  critique  qui  en  a  été  faite  parN;egelé,  aucun 
n'a  recherché  si  l'une  et  l'autre  avaient  de  la  valeur. 
Sans  doute  que  l'opinion  du  célèbre  accoucheur  d'Ilei- 
delberg  et  les  faits  Voniradictoires  en  petit  nombre 
sur  lesquels  il  a  fondé  son  opposition  doivent  avoir 
un  certain  poids  dans  cette  discussion;  mais  ils  ne 
sauraient:!  eux  seuls  faire  résoudre  la  question  parla 
négative. 

Il  est  bien  vrai  que  le  rachitisme  et  l'ostéomalacie 
communiquent  aux  os  du  bassin,  comme  à  tons  les 
autres  os  du  squelette,  un  degré  de  ramollissement 
qui  les  rend  propres  ii  recevoir  une  foule  de  déforma- 
tions différentes,  suivant  la  direction  des  forces  aux- 
(|nellcs  ils  sont  soumis.  Mais  on  peut  soutenir  û  priori 
que  ces  déformations  ne  doivent  pas  être  les  mêmes 
dans  les  deux  maladies,  car  lelles-ci  diffèrent  entre 
elles  par  l'âge  au(|uel  elles  alla(|ueut  les  sujets 
qu'elles  affectent,  par  les  {ir^'onslances  qui  les  accom- 
pagnent ou  qui  les  suivent  l'une  et  l'autre,  et  enfin 
par  leur  terminaison  et  leur  durée.  Ainsi  le  rachi- 
tisme est  une  maladie  propre  à  l'enfance,  tandis  que 
l'dsléomalacie  ne  sévit  guère  que  sur  des  sujets  qui, 
ayant  dépassé  l'adolescence,  ont  atteint  la  jeunesse  ou 
l'âge  adulte;  et  chez  les  femmes  en  particulier,  on  ne 
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l'observe  le  plus  souvent  que  pendant  le  cours  de  la 
gislalion  ou  lorsque  déjà  une  ou  plusieurs  grossesses 
ont  eu  lieu.  Ainsi  dans  le  rachitisme,  non-seulement 
le  l)assin  est  modifié  dans  sa  forme  générale,  mais 
encore  chacun  des  os  qui  le  composent  subit  un  arrêt 
de  développement  qui  amoindrit  son  volume.  Tandis 
que  dans  Tosléomalacie,  le  ramollissement  n'affcclant 
les  os  qu'il  une  époque  de  la  vie  où  ils  sont  compléte- 
menl  développés,  les  déformations  que  cette  maladie 
ail  subir  au  bassin  s'effectuent  seulement  sous  la 
double  influence  de  la  pression  qu'il  éprouve  de  la  part 
des  organes  placés  au-dessus  de  lui  et  de  l'action  des 
muscles  auxquels  il  donne  insertion.  Et  remarquons 
que  cette  influence  elle- même  doit  varier  dans  les  deux 
cas  :  peu  considérable,  en  effet,  dans  la  maladie  qui 
est  propre  à  l'enfance,  parce  qu'à  cet  âge  les  viscères 
sont  peu  lourds  et  les  muscles  peu  actifs,  elle  est  au 
contraire  très  grande  dans  la  maladie  qui  affecte  les 
adultes,  parce  que,  chez  eux,  les  organes  ont  acquis 
tout  leur  volume,  et  que  le  système  musculaire  a  toute 
son  énergie  d'action. 

Quoique  ce  raisonnement  à  priori  ne  manque  pas 
d'une  certaine  force,  et  qu'il  puisse  à  la  rigueur  suf- 
fire pour  trancher  la  question  difficile  qui  nous  occupe 
en  ce  moment,  ce  n'est  cependant  pas  la  méthode  par 
induction  que  nous  avons  appliquée  à  l'étude  que 
nous  avons  faite  de  celle-iti,  nous  avons  au  contraire 
procédé  exiiérimentalement.  Nous  avons  examiné  avec 
.soin,  mesuré  et  comparé  un  grand  nombre  de  bassins 
de  femmes  adultes  qui  avaient  été  déformés,  les  uns  par 
le  rachitisme,  les  autres  par  l'cstéomalacie.  Et  de  cet 
examen  fait  sans  idée  préconçue,  nous  sommes  arrivé 
il  reconnaître  que  ces  deux  espèces  de  bassins  offrent 
des  caractères  propres  à  chacune  d'elles,  et  qui  suf- 
fisent, dans  la  majorité  des  cas,  pour  les  distinguer 
l'une  de  l'autre.  C'est  ce  que  nous  allons  lâcher  de 
démontrer  dans  les  deux  chapitres  qui  suivent. 

1°  dkfduh.vtioms  df  bassin  par  le  rachitisme.  — 
Bassin  vicié  par  rachitisme.  —  Bassin  rachi- 
TiyuE.  —  Pelvis  i'.achitica  ,  seu  conjlgata 
{accoucheurs  alleinandK). 

(PI.  19,  fii-.  I,  2,  3,  4.) 

Avant  de  commencer  l'étude  des  déformations  du 
bassin  par  le  rachitisme,  nous  croyons  devoir  faire 
connaître  en  peu  de  mots  en  quoi  consiste  cette 
affection,  et  surtout  quels  sont  ses  effets,  sa  mar- 
che et  sa  terminaison.  Mais  nous  bornerons  cette  ex- 
position ù  ce  qu'elle  a  de  slriclemcnt  relatif  à  notre 
sujet. 

Le  rachitisme  est  une  maladie  générale  de  l'enfance, 
qui  survient  le  plus  souvent  à  l'époi|ue  de  la  première 


ou  de  la  seconde  dentition,  et  qui  a  son  maximum  de 
fiéquenced'un  an  à  trois  ans.  Elle  est  caractérisée  par 
le  ramollissement  des  os  avec  perversion  et  suspension 
du  travail  normal  de  leur  développement  et  de  leur 
réparation  :  d'où  résulte  la  courbure  de  ces  leviers  sous 
le  poids  du  corps  et  sous  l'action  des  muscles,  ainsi 
qu'une  diminution  dans  leur  volume. 

Le  rachitisme  a  une  marche  essentiellement  chro- 
nique, et  présente  trois  périodes  distinctes  dans  son 
développement. 

La  première,  ou  période  d'incubation,  est  caracté- 
risée anatomiquenient  par  l'épanchement  général  d'une 
matière  sanguinolente  dans  les  interstices  du  tissu  os- 
seux qui  en  est  comme  infiltré  ;  et  symptomatiquement 
par  de  la  diarrhée,  des  sueurs  nocturnes  abondantes, 
la  répugnance  des  enfants  et  la  difficulté  qu'ils  éprou- 
vent à  se  tenir  sur  leurs  jambes,  enfin  par  un  léger 
gonflement  des  articulations. 

Dans  la  seconde  période,  ou  période  de  déformation, 
en  même  temps  que  la  trame  des  os  perd  de  sa  consis- 
tance et  se  ramollit,  la  matière  sanguinolente  qui  con- 
tinue à  s'y  déposer  commence  à  s'organiser,  et  forme 
bientôt  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  d'un  tissu 
spongoide,  très  fin,  qui  s'interpose  entre  le  périoste  et 
la  table  externe  ou  entre  la  membrane  médullaire  et  le 
canal  intérieur,  suivant  que  les  os  sont  plats  ou  longs: 
phénomène  qui  ne  peut  avoir  lieu  sans  que  ces  os, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  forme,  acquièrent  plus 
d'épaisseur  qu'à  l'état  sain  ;  en  même  temps  aussi  les 
extrémités  articulaires  de  ceux-ci  se  gonflent  et  devien- 
nent notieuses  ;  leurs  corps  ou  diaphyses  se  courbent, 
et  les  membres  ou  autres  parties  dont  ils  constituent  le 
squelette  se  dévient  de  leur  direction  normale.  11  pa- 
rait, d'après  les  observations  faites  par  M.  le  docteur 
Jules  Guérin,  que  cette  déformation  des  os  dans  les 
sujets  rachitiques  procède  toujours  de  bas  en  haut; 
qu'elle  va  desjambes  aux  cuisses,  des  cuisses  au  bassin, 
et  de  celui-ci  à  la  colonne  vertébrale,  d'où  il  résulte 
que  chez  de  pareils  sujets  la  déviation  du  rachis  im- 
pliquerait toujours  celle  du  bassin.  Nous  insisterons 
plus  loin  sur  l'importance  de  cette  loi,  quand  il  s'agira 
d'établir  le  diagnostic  du  bassin  déformé  par  le  rachi- 
tisme. Dans  cette  seconde  période,  qui  dure  en  général 
d'un  à  trois  ans,  on  observe  tous  les  symptômes  delà 
fièvre  hectique  et  une  grande  sensibilité  du  système 
osseux,  avec  appauvrissement  du  .système  musculaire: 
aussi  les  enfants  ne  peuvent-ils  ni  marcher  ni  se  tenir 
debout  pendant  presque  tout  le  temps  que  ces  acci- 
dents ont  lieu.  Nous  verrons  encore  plus  loin  comment 
ces  [conditions  fâcheuses  d'existence  des  enfants  af- 
fectés de  rachitisme  influent  sur  la  forme  particulière 
que  prend  leur  bassin  dans  le  jeune  âge  et  qu'il  con- 
serve dans  l'âge  adulte. 

Pendant  la  troisième  période,  qu'on  nomme  aussi 


5'i 

période,  de  résobdion  el  de  consolidation,  le  tissu  spon- 
goide  de  nouvelle  formation  passe  ù  l'état  compacte,  et 
tend  il  se  confondre  avec  l'ancien  tissu  des  os,  qui  re- 
prend sa  dureté  première;  mais  pendant  longtemps 
ces  deux  tissus  réunis  donnent  aux  os  affectés  un  vo- 
lume plus  grand  que  celui  qu'ils  avaient  avant  la  ma- 
ladie. En  clinique,  cette  période  s'annonce  par  la 
diminution  progressive  des  symptômes  appartenant  à 
la  période  précédente  :  les  fonctionsde  la  digestion,  de 
la  respiration  et  de  la  circulation  se  développent  et  se 
régularisent,  les  forces  musculaires  reviennent,  et  les 
malades,  plus  confiants  en  eux-mêmes  et  surtout  débar- 
rassés de  cette  sensibilité  et  de  celte  faiblesse  des 
membres  qui  les  condamnaient  au  lit,  reprennent 
l'exercice  de  la  station  et  de  la  marche,  que  souvent  ils 
ont  dii  suspendre  pendant  longtemps. 

A  ces  trois  périodes  d'état  du  rachitisme,  il  faut  en 
ajouter  une  quatrième  qui  est  caractérisée  par  Vébur- 
nation  des  os.  Cette  période  commence  alors  que  la 
constitution  générale  des  sujets  affectés  de  la  maladie 
a  recouvré  tous  les  attributs  de  la  santé,  et  elle  se  pro- 
longe jusqu'à  l'Age  adulte.  Arrivés  à  cet  état  d'éburna- 
tion ,  les  os  ont  acquis  la  dureté  et  la  densité  de  l'ivoire  ; 
il  s'est  opéré  à  leur  intérieur  une  raréfaction  de  leur 
tissu  aréolaire,  el  finalement  ils  sont  plus  légers  el 
moins  volumineux  que  dans  la  période  précédente; 
enfin  leur  périoste  est  fort  adhérent  et  n'est  ni  plus 
épais  ni  plus  injecté  qu'à  l'état  normal. 

Nous  devons  ajouter  toutefois  que,  quand  la  résolu- 
tion de  la  maladie  n'a  pas  été  com|dète,  à  cause  de 
l'intensité  avec  laquelle  elle  a  agi  sur  les  os,  el  lorsque, 
par  suite  de  l'épanchement  trop  considérable  de  la  ma- 
tière sanguinolente  dans  la  trame  de  ceux-ci,  il  y  a  eu 
dédoublement  el  écarlement  extrême  des  lamelles  de 
leur  tissu  compacte  et  dilatation  excessive  des  aréoles 
de  leur  tissu  spongieux;  alors,  au  lieu  de  l'état  d'ébur- 
nalion  que  nous  venons  de  signaler,  on  en  rencontie 
un  autre  que  M.  J.  Guérin  a  décrit  sous  le  nom  de 
consomption  rachitique,  étal  dans  lequel  les  os  forment 
une  sorte  de  coque  résultant  de  l'écarlement  de  leurs 
deux  couches  corticales,  el  dans  laquelle  IloUent  plus 
ou  moins  librement  des  débris  de  lamelles  perdus  au 
milieu  d'une  moelle  graisseuse.  Jaunâtre,  nuancée  de 
plaques  rouges. 

Cesdeux  états,  si  différents  l'un  de  l'autre,  sous  les- 
quels peuvent  se  rencontrer  les  os  des  sujets  adultes 
qui  ontété  affectés  de  rachitisme  dans  leur  jeune  âge, 
sont  considérés,  à  tort  selon  nous,  par  quelques  accou- 
cheurs, comme  devant  toujours  s'opposer  à  ce  qu'on 
distingue  par  des  caractères  propres  à  chacun  d'eux  les 
os  déformés  par  celle  maladie  de  ceux  qui  le  sont  par 
l'ostéomalacie;  les  caractères  de  ces  derniers  offrant  de 
nombreux  pointsde  ressemblance  avec  ceux  qui  appar- 
tiennent à  la  consomption  rachi  ique.  Nous  croyons 
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que  ce  dernier  étal  du  tissu  osseux  se  rencontre  eu 
général  beaucoup  moins  souvent  que  l'état  d'éburna- 
sion  sur  les  bassins  de  femmes  mortes  dans  l'âge 
adulte,  et  que  ce  n'est  jamais  ((u'exceptionnellement 
qu'on  l'observe  sur  celles  qui  sont  mortes  enceintes  ou 
en  couches;  l'état  précaire  de  santé  des  femmes  qu'il 
affecte  étant  ordinairement  incompatible  avec  l'apti- 
tude de  celles-ci  h  concevoir  el  à  porter  leur  enfant 
jusqu'au  terme  de  la  grossesse.  Aussi  faisons-nous 
complètement  abstraction  des  variétés  d'aspect  et  de 
composition  que  présentent  les  os  affectés  de  consomp- 
lion  rachitique,  et  ne  regardons-nous  comme  carac- 
tères propres  aux  os  déformés  par  le  rachitisme  dans 
lejeune  âge  et  guéris  de  cette  affection  dans  l'âge  adulte 
que  ceux  que  nous  avons  exposés  en  parlant  de  l'ébur- 
nalion.  Nous  montrerons  plus  loin  qu'ainsi  restreints, 
les  caractères  des  os  rachiti(iues  sont  différents  de  ceux 
des  os  ostéomalaciés. 

La  maladie  dont  nous  venons  d'esquisser  les  princi- 
paux traits  n'a  pas  seulement  pour  effet  de  ramollir 
les  os  et  de  les  disposer  à  se  déformer  sous  la  double 
action  du  poids  des  organes  et  de  la  contraction  mus- 
culaire, mais  elle  a  encore  pour  effet  de  ralentir  la 
marche  régulière  de  leur  développement.  Aussi  voit-on 
dans  les  os  affectés  de  rachitisme  les  épiphyses  carti- 
lagineuses persister  plus  longtemps  à  cet  état  que  sur 
les  os  sains,  se  souder  plus  tar'd  ;i  leurs  diaphyses,  el 
dans  les  os  composés  de  plusieurs  pièces  voit-on  ces 
pièces  se  réunir  plus  tard  entre  elles,  comme  cela  a 
lieu  dans  l'os  des  iles.  Cette  influence  du  rachitisme 
sur  les  progrès  de  l'ossification  a  été  signalée  dès  18'25 
par  Stein  neveu,  et  longuement  exposée  plus  tard  par 
Alexandre  Shaw,  dans  un  mémoire  inséré  dans  le 
[omeW'll  ûcsTransaciions  médico-chirurgicales, -puis, 
dans  ces  derniers  temps,  elle  a  été  aussi  bien  étudiée 
par  MM.  i.  Guérin  et  îîouvier  dans  plusieurs  publica- 
tions relatives  à  l'orthopédie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cet  arrêt  de  développement  des 
os,  joint  aux  autres  effets  produits  sur  eux  par  le  rachi- 
tisme, effets  que  nous  avons  décrits  plus  haut,  per- 
mettra toujours,  selon  nous,  de  distinguer  assez  faci- 
lement les  os  d'un  sujet  adulte  qui  a  été  affecté  de  cette 
maladie  dans  son  jeune  âge  de  ceux  d'un  sujet  dont  le 
squelette  a  été  déformé  par  l'ostéomalacie.  En  effet,  les 
os  du  rachiti(iue  parvenu  à  l'âge  adulte,  les  seuls  dont 
nous  ayons  à  nous  occuper  au  point  de  vue  des  vices 
de  conformation  du  bassin,  sont,  à  part  les  diverses 
incurvations  qu'ils  présentent,  en  général  plus  petits 
et  plus  légers  que  ceux  d'un  adulte  de  même  âge  el  de 
même  force,  et  offrent  presque  tous  une  grande  blan- 
cheur et  une  transparence  remarquable  lorscpi'on  les 
regarde  à  la  lumière  dans  les  points  où  ils  offrent  des 
surfaces  planes;  nous  avons  déjà  dit  qu'à  l'étal  frais 
leur  périoste  n'offre  rien  d'anormal,  nous  exposerons 
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plus  loin  les  caractères  des  os  osléoinalaciés  à  l'état  sec 
et  à  l'élat  frais. 

Les  déformations  que  le  rachitisme  fait  subir  aux  us 
eu  général  sont  connues  depuis  (ilisson,  qui  le  premier 
a  décrit  cette  maladie,  et  depuis  cet  auteur  tous  les 
patliologistes  ont  indiquéles  formes  variéesqu'elle  peut 
imprimer  aux  différentes  parties  du  squelette.—  Mais 
Stein  neveu  est  le  premier  parmi  les  accoucheurs  qui 
ait  fait  connaître  la  conformation  particulière  que 
prend  le  bassin  vicié  par  cette  maladie,  et  qui  ait  in- 
sisté sur  les  caractères  qui  distinguent  ce  bassin  du 
bassin  vicié  par  ostéomalacie.  Nous  avons  dejii  dit  que 
l'étude  de  ces  différences  avait  été  presque  complète- 
ment négligée  par  les  accoucheurs  français,  même  les 
|)lus  modernes;  heureusement  qu'il  n'en  a  point  été 
de  même  en  Angleterreet  en  Allemagne  :  là  les  hommes 
éminents  qui  sont  à  la  lèle  de  la  science  obstétricale  se 
sont  emparés  de  cette  question,  et  l'ont  étudiée  sous 
toutes  ses  faces  et  dans  tous  ses  détails.  11  serait  trop 
long  de  donner  ici  les  noms  de  ces  auteurs  et  les  litres 
de  leurs  écrits;  nous  nous  bornerons  à  citer,  comme 
résumant  d'une  manière  très  claire  Us  principaux  tra- 
vaux faits  sur  la  matière,  une  thèse  du  docteur  Ernest 
Gurlt(l),  à  laquefle  nous  avons  emprunté  quelques- 
unes  des  considérations  qui  suivent. 

Avant  de  parler  du  bassin  considéré  dans  son  en- 
semble, nous  allons  décrire  les  déformations  de  chacune 
des  pièces  qui  le  composent. 

De  ces  pièces  le  sacrum  est  celle  qui  subit  les  vicia- 
lions  les  plus  nombreuses  et  les  plus  variables. 

Cet  os,  envisagé  dans  son  entier,  a  dans  tous  les 
bassins  rachiliques  des  dimensions  inférieures  à  celles 
((u'il  a  dans  l'état  sain  ;  toutefois  la  largeur  de  sa  base 
augmente  dans  quelques  cas  au  point  de  surpasser  la 
longueur  de  tout  son  corps.  La  courbure  à  concavité 
anlèiieure  qu'il  présente  dans  le  sens  longitudinal  di- 
minue dans  un  premier  degré,  devient  une  surface 
plane  dans  un  second,  et  dans  un  troisième  se  trans- 
forme, au  moins  dans  sa  moitié  supérieure,  en  une 
courbure  à  convexité  antérieure  plus  ou  moins  sail- 
lante du  côté  de  l'excavation.  L'autre  courbure,  moins 
considérable  que  la  précédente,  qu'il  présente  d'un 
côte  ;i  l'autre  de  sa  face  antérieure,  diminue  aussi 
graduellement,  suivant  les  cas,  et,  au  degré  le  plus 
avancé  de  la  défornuUion  rachitique,  elle  est  rempla- 
cée par  une  convexité  transversale.  Un  voit  alors  les 
corps  des  premières  vertèbres  sacrées,  arrondis  et 
saillants  en  avant,  former  une  sorte  de  colonne  co- 
ni<|ue  en  relief  sur  la  paroi  postérieure  de  l'excava- 
tion, tandis  que  les  ailerons  de  l'os  i)araissent  portés 
derrière  ce  promontoire,  où  ils  semblent  cachés.  A  ces 
déformations  s'ajoute  un  changement  dans  la  direction 

(I)  De  (issium  iiiu((iliiiiilli'.i$  raclLilidi  effectis,  aitjccla  ciiiii  luljub. 
UiTlin,  1S;8. 
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générale  du  sacrum  ;  sa  partie  supérieure,  articulée 
avec  la  dernière  vertèbre  lombaire  pour  former  le 
promontoire,  s'avance  d'une  quantité  plus  ou  moins 
grande  dans  l'aire  du  détroit  supérieur,  en  s'inclinant 
en  avant  et  en  bas,  en  même  temps  que  sa  partie  infé- 
rieure se  rejette  en  arrière  et  en  dehors  de  la  cavité 
pelvienne.  Ce  mouvement  de  bascule  du  sacrum,  par 
suite  duquel  sa  base  se  trouve  portée  en  avant  et  son 
sommet  en  arrière,  est  facile  ii  apprécier  dans  ses  ré- 
sultats, sur  une  coupe  qu'on  pratiiiue  verticalement 
sur  la  ligne  médiane  d'un  bassin  même  peu  déformé, 
comme  nous  en  avons  représenté  une  dans  la  plan- 
che 19,  ligure  3.  —  Nous  verrons  plus  loin  que  c'est 
lui  qui  produit  la  saillie  de  l'angle  sacro-vertébral  en 
avant,  la  dépression  correspondante  du  bas  de  la  ré- 
gion lombaire  qu'on  nomme  Vensellure,  le  rétrécisse- 
ment du  diamètre  droit  du  détroit  supérieur,  et  l'élar- 
gissement du  même  diamètre  du  détroit  inférieur. 

Mais  comme  le  promontoire  s'abaisse  alors  qu'il  se 
porte  en  avant,  il  en  résulte  aussi  qu'assez  souvent  un 
promontoire  nouveau,  formé  par  les  dernières  vertèbres 
lombaires,  prend  dans  les  bassins  rachitiques  la  place 
du  promontoire  réel  altéré. 

Enfin,  dansée  déplacement  du  sacrum,  l'anglesacro- 
vertébral  peut  suivre  deux  directions  différentes,  l'une 
tout  il  fait  directe,  en  avant,  dans  laquelle  il  regarde 
la  symphyse  des  pubis  ;  l'autre,  inclinée  de  l'un  ou 
l'autre  côté  de  cette  symphyse,  et  dans  laquelle  il  re- 
garde l'une  des  deux  cavités  cotyloides.  Celte  der- 
nière direction  du  promontoire  détruit  la  symétrie  de 
forme  du  détroit  supérieur,  et  détermine  un  rétrécis- 
sement de  ce  détroit  plus  prononcé  d'un  côté  que  de 
l'autre. 

Le  coccyx  ne  présente  rien  qui  s'éloigne  de  son  état 
normal,  si  ce  n'est  que,  par  suite  du  mouvement 
de  bascule  qu'éprouve  le  sacrum,  il  est  entraîné  hors 
de  sa  situation  naturelle;  mais,  quant  à  sa  structure  et 
à  sa  forme,  on  ne  lui  trouve  rien  d'anormal. 

Les  os  des  iles  sont  moins  grands  aussi  que  dans 
l'état  sain,  et  leur  direction  est  considérablement  mo- 
difiée. En  effet,  leur  surface  interne  regarde  direcle- 
ment  en  avant,  leurs  épines  antérieures  et  supérieures 
sont  tournées  en  dehors,  et  leurs  crêtes  iliaques  sont 
dirigées  d'arrière  en  avant,  mais  surtout  de  dedans  en 
dehors,  sans  s'infléchir  ii  leur  partie  antérieure;  il 
résulte  de  tout  cela  que  la  plus  large  portion  de  ces  os 
qui  constitue  les  fosses  iliaques  revêt  alors  la  forme 
d'une  aile  dont  le  sommet  est  représenté  par  lesépines 
que  nous  venons  de  nommer,  et  que  la  distance  qui 
sépare  les  crêtes  iliaques  l'une  de  l'autre,  et  qui  dans 
le  bassin  normal  est  plus  grande  que  celle  qui  sépare 
les  deux  épines  anléro-supérîeures,  devient  moindre 
(|ue  celle-ci  dans  un  bassin  vicié  par  le  racliilisme. 

De  plus,  à  cause  de  la  diminution  de  volume  (|ue  l'os 
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a  subie,  la  longueur  de  la  ligne  courbe  qui  borne  en 
bas  la  fosse  iliaque  interne  est  souvent  diminuée  de 
près  de  moitié,  ce  qui  rend  plus  petit  l'arc  que  l'orme 
la  partie  latérale  du  détroit  supérieur.  Enfin,  quand 
la  déformation  du  bassin  s'est  effectuée  d'une  manière 
symétrique,  les  deux  côtés  du  détroit  supérieur  sont 
également  réduits  dans  leur  étendue;  mais  quand  l'un 
des  deux  os  iliums  (et  c'est  ordinairement  le  gauche) 
est  plus  petit  que  l'autre,  alors  la  ligne  courbe  inno- 
mlnce  mentionnée  plus  haut  diminue  proiiortionncl- 
lement  de  longueur  de  ce  côté,  et  le  rétrécissement  du 
détroit  supérieur  qui  en  résulte  est  alors  d'autant  plus 
grand  que  le  promontoire  se  porte  également  de  ce  côté, 
et  que,  d'autre  pari,  la  branche  horizontale  du  pubis 
se  déprime  aussi  vers  lui.  Dans  ce  mode  de  déformation 
l'os  ilium  affecté  s'élève  ordinairement  plus  haut  (|ue 
l'autre,  ce  qui  donne  au  bassin  tout  entier  une  direction 
plus  oblique. 

Les  os  pubis,  au  lieu  de  former  par  leur  réunion  en 
avant  un  arc  de  cercle  bien  marqué,  comme  ils  le  l'ont 
dans  le  bassin  normal,  s'aplatissent  et  se  dépriment 
du  côté  du  diamètre  droit  du  détroit  supérieur  et  de 
l'excavation.  Dans  le  cas,  déjà  mentionné  plus  haut, 
où  le  bassin  est  déformé  d'un  côté  beaucoup  plus  que 
de  l'autre,  c'est  vers  ce  premier  côté  que  la  symphyse 
de  ces  os  se  porte  en  déviant  de  sa  position  ordinaire. 
Enfin  les  branches  descendantes  des  os  pubis  s'écartent 
l'une  de  l'autre  beaucoup  plus  que  de  coutume,  et 
concourent  ainsi  à  l'élargissement  de  l'arcade  qu'elles 
forment. 

Les  os  ischions  sont  situés  plus  en  dehors  qu'ils  ne 
le  sont  sur  le  bassin  normal,  d'où  résulte  jjIus  de  lon- 
gueur de  l'espace  qui  sépare  leurs  deux  tubérosités. 
De  plus,  les  branches  ascendantes  de  ces  os,  réunies 
aux  branches  descendantes  des  pubis  en  suivant  le 
même  mouvement  qu'elles,  forment  une  arcade  pu- 
bienne plus  étendue  et  moins  élevée  que  celle  qui 
existe  à  l'état  sain.  Cette  disposition  est  parfaitement 
indiquée  dans  la  figure  2.  Enfin  la  situation  descavilés 
cotyloïdes  a  subi  aussi  des  changements  importants  à 
noter  ;  elles  sont  en  effet  tournées  en  avant  beaucoup 
plus  qu'elles  ne  le  sont  dans  le  bassin  normal.  De  telle 
sorte  que  si  l'on  examine  un  bassin  rachiliquede  face, 
on  peut  presque  voir  le  fond  de  ces  deux  cavités  à  la 
fois;  en  outre,  celles-ci  sont  moins  profondes  qu'à 
l'ordinaire,  et  si,  pour  s'en  assurer,  on  place  la  tête  des 
fémurs  dans  leurs  cavités,  on  s'aperçoit  qu'elles  ne  peu- 
vent y  être  reçues  complètement,  et  la  déformation  qui 
résulte  de  celle  disproportion  est  des  plus  marquées. 

Après  avoir  exposé,  dans  ce  qui  précède,  les  modi- 
fications de  forme  et  de  direction  que  le  rachili.sme 
imprime  à  chacun  des  os  du  bassin,  il  nous  faut  à  pré- 
sent décrire  l'aspect  que  présente  celte  ceinture  osseuse 
considérée  dans  son  ensemble. 


Le  grand  bassin  est  j>lus  |ielit  qu'à  l'état  de  bonne 
conformation.  Les  os  des  lies  ayant  diminué  d'étendue, 
et  les  portions  planes  de  ces  os  qui  forment  les  parois 
latérales  de  cette  cavité  étant  redressées  et  fortement 
déjetées  en  dehors,  il  en  résulte,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  que  les  épines  antéro-supérieures  des  iléons 
sont  plus  écartées  l'une  de  l'autre  que  ne  le  sont  les 
crêtes  des  mêmes  os;  et,  de  plus,  que  le  grand  bassin 
qui  est  destiné  à  soutenir  la  masse  intestinale  est  de- 
venu impropre  à  celte  fonction  en  perdant  de  son 
étendue  et  en  se  modifiant  dans  sa  forme.  Dans  les  dix- 
neuf  bassins  qui  ont  été  figurés  par  le  docteur  Ernest 
Gurlt,  et  dont  nous  reproduirons  une  partie  plus  loin, 
nous  Irouvonsque  l'espace  quiséparelescrêtes  iliaques 
l'une  de  l'autre,  espace  qui,  dans  le  bassin  normal,  a 
9  pouces  6  lignes  (257  millim.),  a  varié  entre  7  pouces 
7  lignes  {205  millim.)  et  9  pouces  3  lignes  (250  millim.); 
tandis  que  celui  qui  existe  entre  les  deux  épines 
antéro-supérieures,  et  qui  ordinairement  a  9  pouces 
(2Ziù  millim.),  a  varié  aussi  dans  ces  bassins  rachi- 
ti(|ues  entre 7  pouces  7  lignes  (205  millim.) et  10  pouces 
2  lignes  (275  millim.). 

Le  pelil  bassin  n'a  pas  diminué  dans  toutes  ses  di- 
mensions et  dans  toutes  ses  parties.  Son  détroit  supé- 
rieur est  rétréci,  tandis  que  son  détroit  inférieur  est 
élargi;  sa  hauteur  est  généralement  moindre  aussi  : 
résultat  qu'on  pouvait  facilement  prévoir,  puisque  le 
sacrum,  la  symphyse  des  pubis  et  les  parois  latérales 
de  l'excavation  perdent  plus  ou  moins  de  l'étendue 
qu'ils  ont  dans  un  bassin  régulier.  Mais  décrivons  en 
détail  ces  modifications  importantes  de  la  forme  du 
petit  bassin  dans  les  trois  portions  qui  le  composent. 

Le  détroit  supérieur  est,  avons-nous  dit,  rétréci; 
mais  il  ne  l'est  pas  non  plus  à  un  égal  degré  dans  tous 
ses  diamètres.  De  ceux-ci,  Vantéro-postérieur  on  droit 
est  le  seul  ((ui  offre  toujours  moins  d'étendue  que  dans 
un  bassin  normal.  Le  réirécissement  qui  résulte  de  ce 
changement  de  longueur  tient  à  trois  causes  :  d'abord 
à  ce  que  l'angle  sacro-vertébral  fait  une  saillie  plus 
forte  en  avant  dans  l'aire  de  ce  détroit  par  suite,  du 
mouvement  de  bascule  du  sacrum  que  nous  avons 
signalé  plus  haut  ;  en  second  lieu,  à  ce  que  les  os  des 
lies  ont  perdu  de  leur  volume  et  de  leur  largeur  par 
l'arrêt  de  développement  dont  ils  ont  été  frappés  ;  en 
troisième  lieu,  à  ce  que  les  branches  horizontales  des 
pubis,  devenues  droites  de  courbes  qu'elles  étaient, 
portent  la  symphyse  de  ces  os  du  côté  du  promontoire. 
Toutefois  nous  devons  dire  que  celle  dépression  en 
arrière  des  branches  horizontales  et  de  la  symphyse  des 
pubis  n'existe  que  sur  un  petit  nombre  de  bassins  ra- 
chitiques,  et  ne  se  rencontre  à  un  haut  degré  que  sur 
ceux  qui,  en  se  déformant,  ont  perdu  leur  symétrie, 
et  encore  sur  ceux-ci  ne  la  trouve-t-on  (|ue  sur  une 
seule  de  leurs  deux  moitiés. 


DEFORMATIONS 

Il  résulle  de  ces  mncliricationsdeformeet  d'élciiduc 
que  le  rachitisme  imprime  aux  os  qui  concourent  à 
former  le  détroit  supérieur,  que  la  figure  dece  détroit 
sur  un  bassin  qui  a  été  affecté  de  cette  maladie  peut 
êlre  assez  exactement  comparée  h  celle  d'un  cœur  de 
carte  à  jouer  dont  le  sommet  serait  plus  ou  moins 
obtus,  ou  mieux  encore  à  celle  d'un  rein  couché  en 
travers;  double  comparaison  qui  toutefois  n'est  juste 
que  sur  les  bassins  qui  sont  symétriquement  déformés 
des  deux  côtés:  c'est  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  ligures 
que  nous  retrouvons  partout  dans  la  planche  déjà  citée 
que  M.  Ernest  Gurlt  a  donnée  dans  sa  dissertation. 

On  comprend,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister, 
que  cette  configuration  du  détroit  supérieur  en  cœur 
de  carte  h  jouer  ou  en  rein  dépend  du  degré  plus  ou 
moins  grand  d'aplatissement  des  pubis  et  de  saillie 
du  promontoire,  qui,  l'un,  émousse  la  pointe  du  cœur, 
et  qui,  l'autre,  rend  plus  profonde  l'échancrure  de  sa 
base.  Mais  on  conçoit  aussi  que  celte  configuration  doit 
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disparaître,  ou  du  moins  se  modifier  profondément 
quand  le  bassin  perd  sa  .symétrie  en  se  iléformant,  et 
quand  l'angle  sacro-vertébral  s'incline  vers  l'un  des 
côtés  de  la  ligne  médiane,  en  même  temps  ([ue  le  pubis 
de  ce  côté  se  porte  à  sa  rencontre.  Alors  il  peut  se  faire 
que  celle  des  deux  moitiés  de  ce  détroit  qui  est  la 
moins  rélrécic  représente  la  moitié  d'un  cœur  ou  la 
moitié  d'un  rein,  tandis  que  l'autre,  qui  est  la  plus 
rétrécie,  offre  une  forme  irrégulière  qu'on  ne  peut 
souvent  dépeindre  par  aucune  comparaison.  Enfin, 
pour  ce  qui  est  de  la  forme  habituellement  citée  d'un 
huit  de  chiffre  couché  sur  le  côté  (»  ),  nous  croyons 
qu'on  ne  l'a  que  fort  rarement  observée,  même  gros- 
sièrement dessinée;  mais  nous  n'en  nions  pas  l'exis- 
tence car  elle  n'est,  après  tout,  que  la  conformation 
réniforme  exagérée. 

Voici  maintenant  les  variétés  d'étendue  qu'ont  pré- 
sentées les  différents  diamètres  du  détroit  supérieur  des 
douze  bassins  figurés  ici. 
2.  i. 


Lfs  pièces  originales  des  du 


1  bassins  représenics  au  Irait  dans  celle  planclic  sont  tirées,  les  unes  du  Musi'e  analoniiqu< 
de  la  Maison  d'accouclienicnls  de  l'univi  rsitc  de  Dcrlin. 


I,c  diamclre  atUéro-postérieur  OU  droit  y  varie  entre 
2  pouces  et  2  ponces  11  lignes  1/2  (5ù  à  80  millim.)  ; 
mais  ce  diamètre,  qui  est  toujours  le  plus  petit  de  ce 


détroit,  a  quelquefois  été  rencontré  avec  moins  de  lon- 
gueur encore  sur  d'autres  bassins  rachiliques.  Ainsi 
lîaudelocqucdil  qu'on  a  vn  de  ces  bassins  où  la  distance 
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ilii  pubis  au  saiiuni  su|iLMieuieiiieul  n'était  que  de  6  à 
a  lignes  (là  à  18  millini.),  et  même  au-ciessous,  et  il 
ajoute  qu'il  en  conserve  un  dans  sa  collection  où  celle 
dislance  n'était  que  de  iU  lignes  (32  niillim.)- G.  Hun- 
ier a  vu  le  diamètre  droit  d'un  bassin  rachitique 
n'avoir  que  11  lignes  (25  niillim.)  ;  Osiander  en  a  ren- 
contré un  de  9  lignes  (20  niillim.),  et  chez  une  femme, 
il  laquelle  Muisina  lit  l'oiiération  césarienne,  le  même 
diamètre  avait  18  lignes  (/il  millim.),  tandis  que  le 
transverse  avait  5  pouces  6  lignes  (li9  millim.).  D'au- 
tres rétrécissements  tout  aussi  grands  de  ce  même 
diamètre  ont  été  constatés  parLebleu,  Ivlugv,  Siehokl, 
Uuriis,  Kilian,  etc. 

Le  diamètre  transverse  a  varié  dans  les  mêmes  bas- 
sins entre  à  pouces  U  lignes  et  5  pouces  6  lignes  1/2 
(117  et  151  niillim.). 

Enfln  les  diamètres  obliques,  souvent  différents  ii 
droite  et  ii  gauche  sur  le  même  bassin,  ont  varié 
entre  3  pouces  10  lignes  et  i  pouces  8  lignes  (lOû  et 
126  millim.). 

Le  détroit  inférieur,  dans  les  bassins  racliiti(iucs, 
éprouve  des  modihcalions  remarquables.  Il  est,  en 
effet,  relativement  plus  large  que  leur  détroit  supé- 
rieur, et  souvent  même  il  est  plus  large  que  ce  môme 
détroit  d'un  bassin  normal.  Cet  agrandissement  résulte 
de  l'inclinaison  du  coccyx  et  du  sacrum  en  arrière,  de 
l'écartementdcs  deux  ischionsetde  l'élargissemenl  de 
l'arcade  pubienne.  L'angle,  plus  ouvert  qu'iiTélat  nor- 
mal, formé  par  celte  arcade,  est  un  signe  pathognomo- 
iiiquo  du  bassin  rachitique.  Cette  angle,  qui,  dans  un 
bassin  régulier,  est  de  90  degrés,  a  varié  sur  nos  bas- 
sins rachitiques  entre  102  et  125  degrés.  On  ne  ren- 
contre rien  de  semblable  dans  aucun  autre  vice  de 
conformation  de  celte  partie  du  squelette. 

Voici  dans  la  même  série  de  bassins  les  variations 
de  longueur  qu'ont  offertes  les  deux  principaux  dia- 
mètres de  ce  détroit 

Le  diamètre  antéro ■postérieur,  mesuré  du  sommet 
de  l'arcade  des  pubis  au  sommet  du  coccyx,  a  varié 
entre  77  et  97  millim.  (2  pouces  10  lignes  et  3  pouces 
7  lignes  cl  demie)  ;  mesuré  du  premier  de  ces  points 
au  sommet  du  sacrum,  il  a  1  pouce  de  plus. 

Le  transverse,  mesuré  d'une  tubérosité  sciatique  à 
l'autre,  a  varié  entre  97  et  135  millim.  (3  pouces 
7  lignes  et  5  pouces). 

Lnlin  l'earayu/Zo/i  offre  toujours  un  diamètre  droit 
liioiiidrAque,  le  diamètre  normal;  mais  cependant 
moins  ivduit  dans  son  étendue  que  celui  du  détroit 
supérieur.  Quant  à  son  diamètre  transverse,  il  est  en 
gênerai  plus  grand.  C'est  ce  (|Ue  montrent  encore  les 
mesures  [irises  sur  la  série  de  bassins  déj;1  citée.  En 


l.e  iliiiiiiiirr  <inti/ni  iioitcricur,  mesuré  du  point  de 
reuuiuu  de  la  deuxième  avec  la  troisième  vertèbre  sa- 


crée à  la  partie  postérieure  de  la  syuipliysi'  pubienne, 
a  varié  entre  75  et  106  millim.  (2  pouces  9  ligues  et 
demi  et  3  pouces  11  lignes). 

Le  diamètre  transverse,  mesuré  au  niveau  du  fond 
des  deux  cavités  cotyloides,  a  varié  entre  106  et 
135  millim.  (3  pouces  11  ligues  et  5  pouces);  et,  me- 
suré d'une  épine  sciatique  à  l'autre,  il  a  varié  entre 
97 et  122  millim.  (3  pouces?  lignesetù  poucesG lignes). 

Les  diamètres  obliques,  mesurés  du  centre  de  la  mem- 
brane ûbturatiice  d'un  côté,  au  centre  de  la  grande 
échancrure  sciaii(iue  du  côté  opposé,  ont  varié  entre 
108  et  Ikk  millim.  (^i  pouces  et  5  pouces  k  lignes). 

Nous  ajouterons  à  toutes  ces  mesures  celle  d'un  dia- 
mètre qui  est  intermédiaire  aux  deux  détroits,  et  (lue 
les  accoucheurs  allemands  nomment  diameter  conju- 
gala  diagonalis.  Ce  diamètre  diagonal,  qui  s'étend  du 
sommet  de  l'arcade  des  pubis  au  promontoire,  et  qui 
est  le  plus  souvent  exploré  chez  la  femme  vivante,  a, 
daiisrétatdebonneconformation,l23millini.(/i  pouces 
6  lignes  et  demie)  :  il  a  varié  dans  nos  bassins  rachi- 
tiques entre  63  et  101  niillim.  (2  pouces  Zi  lignes  et 
3  pouces  9  lignes). 

Toutes  ces  mensurations  peuvent  se  résumer  dans 
cette  proposition  :  que  le  bassin  rachitique  est  toujours 
rétréci  à  son  détroit  supérieur,  souvent  dans  son  exca- 
vation, et  rarement  à  un  haut  degré,  à  son  détroit 
inférieur. 

La  hauteur  du  petit  bassin,  mesurée  du  détroit  su- 
périeur au  sommet  de  l'ischion,  fut  trouvée  dans  nos 
douze  bassins  six  fois  au-dessous  de  ce  qu'elle  est  à 
l'état  de  bonne  conformation,  et  six  fois  égale  ou 
même  supérieure  de  5  i'i  7  millim.  (2  ;i  3  lignes)  à  ce 
qu'elle  est  à  cet  état. 

La  hauteur  de  la  symphyse  des  jmbis  a  presque  tou- 
jours été  moindre  que  celle  du  bassin  normal  ;  elle  a 
varié  entre  29  et /il  millim.  (1  pouce  1  ligne  et  l  pouce 
6  lignes). 

Le  j>oids  total  du  bassin,  uni  aux  deux  dernières 
vertèbres  des  lombes,  a  varié  entre  316  et  500  grammes 
(10  onces  et  demie  et  16  onces);  on  sait  qu'il  est  de 
766  grammes  (2/i  onces  cl  demie)  dans  l'état  sain. 

Enfin,  la  direction  du  bassin,  par  rapport  à  l'axe  du 
Ironc,  n'est  pas  moins  modifiée  par  le  racliilisme  :  ici 
l'élévation  de  l'angle  sacro-vertébral  au-dessus  des 
pubis  est  ordinairement  diminuée  ;  mais  nous  ne 
pouvons  indiciuer  par  des  chiffres  les  variations  d'ou- 
verture que  donne  l'angle  formé  par  le  plan  des  dé- 
troits avec  l'horizon  ou  avec  l'axe  du  corps.  Des  re- 
cherches bien  laites  sur  ce  difficile  sujet  font  jusqu'à 
présent  défaut  dans  la  science. 

Nous  avons  fait  représenter  dans  notre  jilanche  19 
deux  bassins  évidemment  rachitiques  qui  ollrenl  ii 
des  degré»  dilférenls  tous  les  caractères  propres  à  ce 
genre  de  déformation. 
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l,a  figiirfi  1"  est  celle  il'iin  bassin  de  notre  collection, 
que  nous  avons  recueilli  à  l'hôpital  Neckcr,  sur  une 
femme  qui,  à  la  suite  d'un  accouchement  laborieux 
fait  en  ville,  avait  eu  une  fistule  vésico-vaginale.  Ce 
bassin ,  qui  offre  un  degré  encore  peu  avancé  de  la 
déformation  rachitique,  présente  surtout  un  rétrécis- 
sement du  diamètre  droit  de  son  détroit  supérieur. 

En  effet,  ce  diamètre  droit  ou  sacro-i)ubien  a 
75  millim.  (2  pouces  9  lignes); 

Le  diamètre  transverse,  l'iG  millim.  (à  pouccsS  I.)  ; 

Ses  diamètres  obliques,  110  millim.  (i  pouces  1 1.)  ; 

Son  diamètre  diagonal,  94  millim.  (3  pouceset  demi). 

Tandis  qu'au  détroit  inférieur  : 

Le  diamètre  sacro-coccyglen,  mesuré  du  sommet  du 
sacrum,  a  9Zi  millim.  (3  pouces  9  lignes). 

Le  diamètre  transverse  ou  bi-ischiatiquea99  millim. 
(3  pouces  6  lignes). 

La  figure  û  de  la  même  planche  représente  un  bas- 
sin tiré  du  musée  Duptiytren,  et  qui  offre  à  un  très 
haut  degré  tous  les  caractères  du  bassin  rachitique. 

Le  diamètre  sacro-pubien  de  son  détroit  abdominal 
est  de  i5  millim.  (20  lignes);  le  diamètre  transverse 
est  de  135  millim.  (5  pouces). 

De  ses  diamètres  obliques,  celui  du  coté  droit  a 
108  millim.  (4  pouces);  celui  du  côté  gauche,  12/i  milli- 
mètres iû  pouces  7  lignes). 

Au  détroit  périnéal,  le  diamètre  coccy- pubien  a 
bà  millim.  (2  pouces);  le  diamètre  bi-ischiatique, 
135 millim.  (5 pouces);  lesdiamètresobliciues,  115 mil- 
limètres (4  pouces  3  lignes). 

^■ous  pourrions  encore,  k  l'appui  des  propositions 
que  nous  avons  émises  plus  haut,  reproduire  les  me- 
sures de  différents  bassins  racliitiques  qui  ont  été 
figurésparBaudelocque(i),J.-B.  Osiander(2),Stein{3), 
Ed.  C.  J.  de  Siebold  (4),  Kilian  (5),  Husch  (6).  Mais 
comme  elles  ne  feraient  que  confirmer  celles  que  nous 
venons  de  donner  plus  haut,  nous  nous  bornerons  à 
indiquer  le  titre  des  ouvrages  originaux  où  l'on  trou- 
vera ces  figures. 

Un  mot,  en  terminant,  sur  la  manière  dont  s'elïec- 
tue  la  déformation  du  bassin  rachitique.  Nous  avons 
déjà  dit  que  trois  causes  concourent  à  produire 
celle-ci  : 

1"  L'arrêt  de  développement  des  os,  qui  donne  à 
toute  la  cavité  pelvienne  une  capacité  moindre  (pie 
celle  du  bassin  normal; 

2"  L'action  des  muscles  qui  s'insèrent  îi  ces  os  et 
qui  les  entraînent  dans  le  sens  de  leur  contraction  ; 

3°  Le  poids  des  parties  placées  au-dessus  du  bassin 

(t)  l'art  des  accouchements,  t.  T. 

(2)  Comment,  de  instrumentis  et  machinis. 

(3)  Lehre  der  Geburish.,  I.  I,  tab.  3. 

(4)  Abbild.  ans  dem  Gesammttjebiele  der  theoret.  praki.  Gcburls- 
hiilfe.  Berlin,  1835. 

(5)  GeburtshûlIlicUer  Allas.  Dus^cldoif,  1835. 

(6)  Tlteoret.frakt.Geburlah.  Berlin,  183*. 


et  ((ii'il  est  chargé  de  transmettre  aux  membres  infé- 
rieurs dans  certaines  altitudes  du  corps. 

Nous  avons  dit  aussi  que  ces  trois  causes  de  défor- 
mation du  bassin  n'agi.ssent  pas  avec  la  même  force  ii 
avec  la  même  constance  dans  toutes  les  conditions  oi'i 
les  sujets  rachitiques  peuvent  se  trouver  placés.  Ainsi, 
tout  le  temps  que  les  enfants  ne  peuvent  marcher, 
qu'ils  restent  couchés  ou  bien  qu'ils  sont  portés  hori- 
zontalement sur  les  bras  des  personnes  qui  les 
soignent,  alors  leur  bassin  n'est  soumis  qu'à  deux 
causes  de  déformation  :  l'arrêt  de  développement  et  la 
pression  produite  par  le  poids  des  organes;  et  encore 
cette  pression  est-elle  peu  considérable  et  n'agit-elle 
qu'en  rapprochant  l'une  de  l'autre  les  deux  moitiés 
antérieure  et  postérieure  de  l'anneau  osseux  que  celte 
cavité  représente,  et  qu'en  renversant  un  peu  plus  en 
dehors  les  fosses  iliaques  internes  qui  supportent  une 
partie  des  viscères  abdominaux.  Mais,  noiis  le  répé- 
tons, en  général  la  déformation  qui  résulte  do  celle 
pression  est  peu  prononcée,  d'où  l'on  voit,  suivant  la 
remarque  qui  en  a  déjà  été  faite  depuis  longtemps 
par  Baudelocque,  «  de  quelle  importance  il  est  de  faire 
11  garderie  lit  aux  enfants  rachitiques  et  de  les  y  laisser 
1)  en  liberté,  au  lieu  de  les  contraindre  à  marcher. 
Il  ou  de  rester  assis  comme  on  le  fait  presque  partout.» 

Mais  quand  ces  mêmes  enfants  sont  assis  ou  s'ef- 
forcent de  marcher,  alors  que  leurs  os  sont  encore 
mous,  dans  ces  deux  cas  il  arrive  que  le  poids  du  tronc, 
par  l'intermédiaire  de  la  colonne  vertébrale  qui  s'arti- 
cule avec  la  base  du  sacrum,  presse  sur  cette  base  qu'il 
élargit  et  qu'il  porte  en  avant  et  en  bas  :  d'où  résultent 
l'affaissement  de  l'espèce  de  voùle  on  d'arche  que  re- 
présente la  moitié  supérieure  du  bassin,  et  son  rap- 
prochement de  l'arche  inférieure,  qui  est  courbée  eu 
sens  inverse  et  formée  par  la  symphyse  des  pubis  au 
milieu  et  les  cavités  cotyloides  à  ses  deux  extrémités. 
Ce  déplacement  du  sacrum  est  éminemment  propre  à 
rétrécir  le  détroit  supérieur,  puis(iu'il  intéresse  direc- 
tement l'étendue  de  son  diamètre  antéro-postérieur; 
mais  il  ne  saurait  agir  de  la  même  manière  sur  son 
diamètre  transverse,  qui  s'accroit  au  contraire  de  tonte 
l'augmentation  de  largeurqn'a  subie  la  base  du  sacrum. 
Il  change  aussi  la  forme  du  grand  ba.ssin  lui-même,  et 
concourt  à  déjeler  encore  plus  en  dehors  les  fosses 
iliaques  internes  que  nous  avons  déjà  vues  modifiées 
dans  leur  direction  par  la  pression  des  viscères  ;  en 
effet,  au  furet  à  mesure  que  l'angle  sacro-vertébral  se 
porte  en  avant,  il  attire  à  lui  dans  ce  sens  la  portion 
de  l'os  des  lies  avec  laquelle  il  s'articule.  Par  suite  de 
ce  mouvement,  les  fosses  iliaques  se  tournent  davan- 
tage en  avant,  et  prennent  alors  cette  forme  d'ailes 
étendues  que  nous  leur  avons  trouvée  sur  plusieui-s 
bassins  rachitiques;  enfin,  probablement  à  cau.se  de 
l'oliliquité  d'insertion  de  la  colonne  vertébrale  sur  la 
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base  dii  sacrum,  \c  poiils  du  tronc  n'exerce  d'action 
que  sur  la  partie  supérieure  de  cet  os  dont  il  modiric 
les  courbures,  mais  il  ne  change  rien  à  la  forme  ou  à 
la  position  de  sa  partie  inférieure  :  celle-ci,  qui  n'est 
soumise  à  aucune  pression,  garde  en  effet  sa  situation 
naturelle  ou  s'incline  légèrement  en  arriére,  et  dans 
tous  les  cas  elle  devient  cause  que  le  détroit  inférieur 
conserve  presque  l'intégrité  d'étendue  de  la  plupart 
de  ses  diamètres  dans  les  bassins  dont  il  s'agit. 

Quant  à  la  déformation  de  l'arc  antérieur  de  ces 
mêmes  bassins,  elle  est  due  tout  entière  à  la  pression 
qu'il  éprouve  de  la  part  des  deux  fémurs  qui  s'arti- 
culent avec  lui.  On  sait  que  dans  la  marche  et  dans  la 
station  verticale,  les  membres  inférieurs  représentent 
deux  colonnes  brisées  chargées  de  transmettre  au  sol, 
sur  lequel  elles  appuient,  le  poids  des  parties  supé- 
rieures à  elles.  Or,  ces  colonnes  ainsi  placées  entre 
une  puissance  et  un  point  résistant  subissent  d'abord 
desdéviations  notables  dans  la  direction  de  leurs  deux 
principaux  segments,  puis  reportent  sur  l'arc  anté- 
rieur du  bassin  une  partie  de  la  résistance  qu'elles 
éprouvent  de  la  part  du  sol  ;  et  comme  elles  trouvent 
les  os  de  cette  cavité  ramollis,  elles  en  repoussent 
l'arc  antérieur  en  haut  et  en  arrière,  en  rétrécissant 
à  la  fois  le  diamètre  droit  du  détroit  supérieur  et 
de  l'excavation,  et  en  modifiant  quelque  peu  l'incli- 
naison de  plan  de  ces  ouvertures.  Maintenant,  si  cet 
arc  se  relève  ici  presque  autant  à  son  milieu  qu'il  ses 
deux  extrémités,  c'est  qu'il  appartient;»  un  bassin  dont 
la  capacité  était,  à  l'époque  où  le  ramollissement  s'en 
est  emparé,  peu  considérable,  et  l'obliquité  de  direc- 
tion très  forte,  ;i  un  liassin  dans  lequel  la  distance  qui 
sépare  les  cavités  colyloides  de  la  symphyse  pubienne 
était  peu  étendue  ;  ;i  un  bassin,  enfin,  qui  reposait  sur 
des  tètes  de  fémur  supportées  alors  par  des  cols  presque 
parallèles;  toutes  dispositions  qui  tendent  h  rendre 
plus  directe  la  transmission  du  |)oids  du  tronc  aux 
membres  inférieurs. 

Ce  qui  prouve  que  c'est  bien  la  pression  lente  du 
poids  du  tronc  sur  la  base  du  sacrum  qui  est  la  prin- 
cipale cause  de  la  déformation  qui  caractérise  le  bassin 
rachitique,  c'est  que  cette  déformation  n'est  plus  la 
même  dès  que  la  pression  change  de  direction  et  cesse 
d'agir  symétriquement  sur  les  deux  côtés  de  la  cein- 
ture pelvienne.  Ainsi,  lorsque  par  suite  de  l'existence 
d'une  déviation  latérale  de  la  colonne  vertébrale,  le 
promontoire  s'incline  du  côté  opposé  ii  la  partie  con- 
vexe de  la  gibbosité,  on  voit  alors  le  poids  du  tronc 
transmis  au  pied  de  ce  côté  porter  en  haut  et  en  de- 
dans la  seule  moitié  de  l'arc  antérieur  du  bassin  (|ui 
répond  il  ce  pied,  et  produire  ainsi  un  rétrécissement 
des  détroits  et  de  l'excavation,  qui,  par  cela  même 
qu'il  n'affecte  qu'un  de  leurs  côtés,  est  toujours  plus 
considérable  que  quand  il  affecte  les  deux  à  la  fois. 
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Donc  la  principale  cause  de  la  déformalion  du  bas- 
sin rachitique  est  la  pression  qu'exerce  sur  lui  le  poids 
du  tronc  dans  la  station  ou  dans  la  marche;  mais 
celte  cause  n'est  pas  la  seule,  et  l'arrêt  de  développe- 
ment des  os  qui  le  composent,  en  réduisant  le  volume 
et  le  poids  de  ceux-ci,  concourt  puissamment  à  amoin- 
drir la  capacité  de  la  cavité  intérieure  de  ce  bassin. 

Quant  ;i  l'action  musculaire  qu'on  invoque  au.ssi 
comme  cause  de  cette  déformation,  ses  effets  sont 
beaucoup  moins  .sensibles,  et  l'on  peut  en  négliger 
l'étude  :  nous  verrons  plus  loin,  en  exposant  la  théorie 
de  la  déformation  du  bassin  par  l'osléomalacie,  que 
cette  cause  y  joue  un  rôle  plus  actif. 

ir  résulte  de  ce  que  nous  avons  exposé  jusqu'ici,  que 
dans  tout  bassin  rachitique: 

1"  L'espace  qui  sépare  le  milieu  de  la  crête  iliaque 
d'un  côté  de  celle  du  côté  opposé,  est  plus  petit  que 
celui  qui  sépare  l'une  de  l'autre  les  épines  antéro- 
supérieures  des  mêmes  os;  ce  qui  est  le  contraire  de  ce 
qui  existe  dans  le  bassin  normal. 

2"  La  largeur  de  la  fosse  iliaque  est  îi  peine  diminuée. 

3"  Bien  qu'en  raison  de  l'augmentation  de  l'espace 
|)lacé  entre  les  deux  épines  autéro-supérieures  et  de 
la  déviation  de  ces  épines  en  dehors,  la  distance  qui 
s'étend  de  ces  mêmes  épines  ;i  la  symphyse  des  pubis 
doive  être  plus  grande;  cependant,  comme  les  os  du 
bassin  rachitique  sont  en  général  moins  développés 
que  ceux  du  bassin  normal,  cette  distance  reste  la 
même  ou  est  un  peu  plus  petite  que  dans  ce  bassin. 

/r  Le  diamètre  antéro-postérieur  ou  droit  du  détroit 
supérieur  est  toujours  diminué  d'étendue,  etcela  à  un 
degré  qui  varie  suivant  le  degré  de  la  déformation  des 
os  de  la  cavité  pelvienne. 

h°  Le  diamètre  Iransverse  du  même  détroit  est  tou- 
jours plus  grand  que  le  précédent;  il  est  queh|uefois 
normal,  et  l'on  trouve  même  quelques  ba.ssins  où  il  est 
augmenté. 

G°  Les  diamèlrcs  obli(iues  du  niênu'  délroil  ont  ra- 
rement conservé  leur  dimension  normale  ;  ils  .sont  en 
général  diminués. 

7"  Le  diamèlre  droit  de  l'excavation  est  constam- 
ment moindre  que  dans  un  bassin  bien  conformé. 

8'  Son  diamètre  ti"insverse  est  ou  aussi  grand  ou 
plus  grand. 

!)"  Ses  diami'tres  ùbll(|ues  sont  normaux. 

10°  Les  diamèlrcs  du  détroit  inférieur  snul  pour  la 


plupart  normaux,  et  dans  un  cci'laiu  luiuibrc  de  cas 
le  transver.se  est  plus  grand. 

11°  Le  diauiètre  diagoiKtl  csl  cduslammenl  plus 
court. 

12°  La  haulciir  du  petit  bassin  est  diminuée,  mais 
il  un  moindre  degré  (|ue  celle  du  grand  ba.ssin. 

13"Lalongucurdusacrum  cstconslamment  moindre. 
Sa  largeur  est  augmentée  dans  presque  tous  les  cas. 


DI-FORMATIONS  P 

1/i"  La  coiicavilc  dn  cet  os,  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gneur,  est  diminuée  ou  a  disparu.  Celle  qui  existe  dans 
le  sens  de  sa  largeur  a  disparu  presque  partout  et  s'est 
transformée  en  convcxilé. 

15"  L'élévation  de  l'angle  saero- vertébral  au-dessus 
des  pubis  a  constamment  diminué. 

16°  Le  coccyx  n'offre  aucune  modification. 

17"  La  symphyse  pubienne  est  en  général  plus  courte, 
rarement  normale. 

18"  L'angle  formé  par  l'arcade  pubienne  est  toujours 
considérablement  élargi. 

19"  Le  poids  du  bassin  est  constamment  diminué. 

DlCFOr.MATtONS  DU  DASSIN  PAU  OSTÉOMALACIE.  — 
BaSSIIN'  vicié  PAK  OSTÉOMALACIE.  —  BaSSIN  OSTÉO- 
MALACIE 01'  OSTÉO-MALACIQUE.  — PELVIS  OSTEOMA- 

LACICA,  SEUCONFLEXA  {accoucheurs  allemands). 

(PI.  20,  fij.  1,  2,  3,4.) 

l^'osléomalafie  (oursov,  os,  et  ftaXaico;,  mou)  est  une 
maladie  propre  aux  adultes,  affectant  presqueexclusi- 
venient  les  femmes,  et  danslaquelle,  ordinairement  ii  la 
suite  de  douleurs  générales  et  d'une  perversion  incon- 
nuedans  le  travail  d'assimilation,  les  os  se  ramollissent 
au  point  que,  réduits  à  la  consistancedes  cartilages  ou 
d'organes  plus  mous  encore,  ils  fléchissent  sous  le 
poids  du  corps  et  l'action  des  muscles,  s'incurvent  et 
se  raccourcissent. 

F/ostéomalacie,  que  quelques  auleurs,  depuis  Frank, 
décrivent  sous  le  nom  de  racliitisme  aigu  des  adultes, 
diffère  essentiellement  de  cette  dernière  maladie,  qui, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  est  propre  au  jeune  âge, 
et  qui  tire  de  cette  circonstance  des  caractères  qui  la 
distinguent  suffisamment. 

Mais  il  n'est  pas  aussi  facile  de  séparer  l'ostéoma- 
lacie  de  certains  ramollissements  des  os  qui  sont  pro- 
diiils  chez  les  adultes  parla  syphilis  ou  par  le  scorbut. 
Toutefois  celte  distinction  est  peu  importante  à  faire 
pour  notre  sujet,  car  l'observation  a  montré  que  tous 
ces  ramollissements  des  os,  qu'elle  qu'en  .soit  la  cause, 
produisent  sur  le  bassin  des  déformations  identiques 
Ijarcela  seul  qu'ils  surviennent  chez  des  adultes. 

La  véritable  ostéomalacie  débute  ordinairement  par 
des  douleurs  dans  le  dos  et  dans  la  région  du  bassin  ; 
ces  douleurs  sont  presque  continues  et  offrent  peu  de 
rémittence.  Elles  sont  accompagnées  d'un  état  de  para- 
lysie qui  va  toujours  en  augmentant,  d'amaigrissement, 
de  faiblesseet  de  fièvre;  ce  qui  caractérise  surtout  cette 
maladie,  c'est  que  la  taille  diminue  et  que  la  femme 
devient  chélive  et  rabougrie.  Celte  affection  attaque 
rarement  les  femmes  qui  n'ont  jamais  eu  d'enfants,  et 
elle  augmente  pendant  la  grossesse;  elle  commence 
quehiuefûis  peu  de  temps  après  la  délivrance  et  très 
souvent  pendant  la  gestation;  on  la  rencontre  de  pré- 
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férence,  mais  non  exclusivemoni,  chez  h  s  femmes  qui 
mènent  une  vie  sédinlaire,  prennent  peu  de  niouvc- 
nienl  iil'air,  etvivent  dans  une  atmosphère  humide,  ren- 
fermée et  corrompue;  chez  celles  (|ui  se  nourrissent 
mal  et  mènent  une  vie  triste  et  pleine  desoucis(Nœgelé). 

Celle  maladie  est  rare  en  France  et  ne  s'observe 
que  très  cxceplionnellement  h  Paris;  elle  se  renconlre 
au  contraire  assez  fréquemment  dans  le  nord  de  l'Eu- 
rope et  dans  l'.^ngleterre  :  aussi  est-ce  de  ces  pays  que 
nous  viennent  les  notions  les  plus  exactes  sur  les  effets 
qu'elle  produit  sur  les  os,  et  spécialement  sur  ceux  du 
bassin. 

Le  ramollissement  des  os  des  adultes  est  presque 
toujours  général,  et  ce  n'est  que  dans  des  cas  1res  rares 
qu'il  affecte  quelques  os  isolés  du  squelelle.  De  même 
pourle  bassin  en  particulier,  le  plus  souvent  il  attaque 
en  même  temps  toutes  ses  parties  consliluantcs,  tandis 
que  d'autres  fois  aussi  il  restreint  son  action  h  quel- 
ques-unes d'entre  elles. 

Slein  (neveu)  est  encore  le  premier  accoucheur  qui 
ait  indiqué  quelle  forme  particulière  le  bassin  prend 
quand  il  est  vicié  par  l'ostéomalacie.  Ses  vues  et  ses 
observations  sur  ce  point  d'obsléirique  ont  été  repro- 
duites par  la  plupart  des  auleurs  allemands  qui  depuis 
lui  se  .sont  occupés  de  ce  sujet;  de  plus,  elles  ont  été 
récemment  encore  adoptées  et  fécondées  en  Allemagne 
et  en  Angleterre  par  Kilian,  Buseh,  J.  Burns,  AVal- 
lach  (1),  Waldeck  (2)  et  Otto  Weber  (3). 

On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  le  bassin 
déformé  par  l'ostéomalacie  est  caractéri.sé  par  la  com- 
pression de  ses  parties  latérales,  avec  saillie  en  avant 
de  la  symphyse  pubienne  :  c'est  en  effet  la  conforma- 
tion qu'il  offre  le  plus  souvent,  et  que  le  dernier  des 
auleurs  que  nous  venons  de  citera  toujours  constatée 
a  différents  degrés  sur  les  treize  bassins  qu'il  a  repré- 
sentés dans  la  planche  annexée  à  sa  disserlalion.  Mais 
celle  indication  succincte  ne  peut  nous  suffire;  nous 
allons,  comme  nous  l'avons  fait  précédemment,  suivre, 
dansles  différenisosquiconstituenlla  cavité  pelvienne, 
les  modifications  de  forme,  de  structure  et  de  position 
que  l'ostéomalacie  leur  imprime;  puis  nous  verrons 
commenl  cette  cavité  elle-même  est  changée  dans  sa 
configuration  générale,  dans  la  direction  des  plans  et 
axes  de  ses  détroits  et  dans  l'étendue  des  diamètres  de 
ceux-ci. 

\.e  sacrum  (pi.  20,  fig.  2)  offre  une  courbure  tou- 
jours plus  prononcée  qu'il  l'état  normal  :  elle  est  dans 
quelques  cas  telle  que  l'axe,  de  ses  vertèbres  supé- 
rieures dirigé  en  arrière,  et  celui  de  ses  vertèbres  in- 
férieures |)orté  en  avant,  forment  un  angle  plus  ou 

(M  KonnuUœ  de  osleomalacia ,  ejns  origine  et  in  pelvis  effeclu. 
C.nsscl,  1830. 

(2)  Disserlalion  iiiaudtirale  sur  l'osléomalaxii.  l.mt\Ai.,  1832. 
(En  alleman.l.) 

(3)  Ossnim  mutaliones  osleomalacia  uitiversali  e/fectœ,  cum  ta- 
bula. Bonnx,  1851. 
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moins  aigu,  dont  le  sommet  répond  à  l'articulation  de 
la  deuxième  avec  la  troisième  vertèbre  sacrée;  cette 
courbure,  on  le  conçoit  facilement,  diminue  la  hauteur 
totale  de  cet  os.  Mais  il  est  en  outre  déformé  dans  le 
sens  de  sa  largeur,  suivant  la  remarque  ()ui  en  a  été 
faite  par  le  docteur  Ollo  Weber.  En  effet,  sous  l'in- 
flnencedc  la  force  qui  agit  sur  elle,  la  base  ramollie 
du  sacrum,  dont  les  parties  latérales  ou  ailerons  sont 
retenus  par  les  ligaments  sacro-iliaques  postérieurs, 
non-seulement  se  rétrécit  sur  ses  côtés,  mais  encore  s'y 
creuse  en  gouttière  pour  former  ce  que  cet  auteur 
appelle  les  sillons  sacrés.  Il  faut  dire  cependant  que 
celte  déformation  ne  se  rencontre  pas  dans  tous  les 
bassins  viciés  par  ostéomalacie,  car  on  ne  la  voit  figu- 
rer que  sur  trois  des  treize  bassins  dont  nous  avons 
(léjh  parlé.  Enfin  le  sacrum  est  poussé  entre  les  deux 
os  iliaques  par  un  mouvement  de  totalité  qui  le  porte 
îi  la  fois  en  bas  et  en  avant,  de  telle  sorte  que  le  pro- 
montoire fait  une  saillie  plus  considérable  que  de  cou- 
tume dans  l'aire  du  détroit  supérieur,  et  que  la  base  de 
l'os  se  rapproche  davantage  de  l'horizon  avec  lequel  elle 
fait  alors  un  angle  moins  prononcé  qu'il  l'état  normal. 
Le  coccyx  offre  aussi  une  courbure  en  avant  plus 
forte  que  celle  qui  lui  est  naturelle;  articulé  avec  le 
sacrum,  il  forme  la  pointe  de  l'espèce  de  crochet  ou 
d'hameçon  que  représentent  ces  deux  os  articulés 
ensemble. 

Toutefois  remanjuons,  en  terminant  ce  qui  a  trait 
aux  déformations  et  aux  déplacements  du  sacrum  et 
du  coccyx,  qu'ils  ne  sont  pas  dans  un  rapport  fixe  avec 
la  déformation  générale  du  bassin,  que  l'un  peut  aug- 
menter sans  que  l'autre  augmente  dans  les  mêmes 
proportions,  elqu'enfln,  au  lieu  d'être  poussé  en  avant, 
parfois  le  sacrum  est  jeté  de  côté  vers  l'une  des  arti- 
culations sacro-ilia(|ues  comme  il  l'est  dans  certains 
bassins  rachitiqueset  dansle  bassin  oblique  ovalaire. 
L'os  iliaque,  (flg.  3  et  U)  semble  avoir  été  comprimé 
latéralement  et  de  bas  on  haut,  d'où  résulte  le  redres- 
sement de  sa  portion  plane  qui  constitue  la  fosse 
iliaque;  mais,  en  outre,  on  dirait  qu'une  fois  redressé, 
cette  portion  de  l'os  a  subi  une  autre  pression  d'avant 
en  arrière,  qui  lui  a  fait  prendre  la  forme  d'un  sillon 
allongé  et  superficiel,  sillon  auquel  Kilian,  qui  le  pre- 
mier a  observé  celte  disposition,  donne  le  nom  de 
gouttière  iliaque.  Cette  gouttière  manque  rarement; 
rarement  aussi  on  ne  la  trouve  que  d'un  seul  côté,  et 
dans  ce  cas,  l'auteur  que  nous  venons  de  citer  avance 
qu'on  l'observe  surtout  sur  l'os  iliaque  droit,  ce  qui 
est  contredit  par  le  docteur  Otto  Weber,  qui  affirme 
ne  l'avoir  vu  exister  que  sur  le  gauche.  Busch,  de  son 
côté,  donne  peu  d'importance  ;i  cette  déformation  par 
la  raison  qu'elle  manque  quelquefois.  Nous  verrons 
qu'en  effet  elle  n'existe  pas  sur  un  des  bassins  que 
nous  avons  représentés  dans  notre  planche  20  (fig.  1  ). 


Pendant  que,  par  un  mécanisme  bien  connu  et  que 
nous  exposerons  plus  loin,  les  cavités  cotyloïdes  des  os 
iliaques  sont  poussées  en  haut  et  en  dedans  du  côté  de 
l'excavation,  qu'elles  se  rapprochent  l'une  de  l'atilre 
et  qu'elles  deviennent  presque  parallèles,  le  pubis  et 
l'ischion  des  mêmes  os  subissent  des  changements  non 
moins  importants:  ainsi  les  branches  horizontales  et 
descendantes  de  la  première  de  ces  parties,  portées  de 
même  eu  haut  et  en  dedans  par  la  pression  qu'exercent 
sur  elles  les  têtes  des  fémurs,  produisent  une  saillie 
exagérée  de  la  symphyse  pubienne  en  même  temps 
qu'elles  rétrécissent  l'aire  de  l'arcade  de  même  nom  ; 
dans  ce  mouvement,  les  branches  horizontalesarrivent 
soinenl  au  contact  l'une  de  l'autre,  et  les  ischions  se 
rapprochent  tellemeni,  que  (|uelquefois  l'espace  trian- 
gulaire qu'ils  limitent  en  dehors  et  en  bas  sous  le  nom 
d'arcade  des  pubis  est  à  peu  près  effacé.  Cet  état,  que 
(juclques  accoucheurs  français  désignent  sous  le  nom 
âcbarrure,  est  représenté  figure  3,  pi.  20.  Le  plussou- 
vent  les  branches  de  cette  arcade  sont  déviées  d'une 
façon  semblable  des  deux  côtés;  mais  dans  quelques 
cas  rares,  celle  d'un  côté  se  place  au-devant  de  celle 
du  côté  opposé,  et  alors  il  ne  reste  plus  aucun  vestige 
de  l'arcade,  et  c'est  ii  peine  si  l'urèthre  reste  libre  et 
la  miction  non  gênée.  Par  l'effet  de  cette  même  pres- 
sion, les  trous  ovalaires  se  rapprochent  l'un  de  l'autre, 
et  les  parties  osseuses  qui  les  limitaient  en  dedans 
sont  devenues  antérieures,  tandis  que  celles  qui  les  li- 
mitaient en  dehors  sont  devenues  postérieures.  Enfin, 
d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  comprend  que 
les  échancrures  sciatiques  elles-mêmes  ont  dû  éprou- 
ver quelques  changements  dans  leur  forme  et  dans  leur 
étendue. 

Telles  sont  les  déformations  (jue  les  os  du  bassin 
éprouvent  quand  ils  sont  affectés  d'ostéomalacie; 
voyons  maintenant  commenta  son  tour  la  forme  géné- 
rale de  cette  cavité  se  trouve  modifiée. 

Le  grand  bassin  est  rétréci  dans  tous  ses  points, 
mais  surtout  dansson  diamètre  transverse,  par  suite  du 
redressement  des  os  iliaques,  d'où  il  résulte  que  les 
deux  épines  antéro-supérieures  de  ces  os  sont  plus  rap- 
prochées l'une  de  l'autre  que  dans  l'étal  normal. 
Mesuré  en  effet  sur  un  certain  nombre  de  bassins  vi- 
ciés, l'espace  qui  sépare  ces  épines  a  varié  de  5  h 
9  pouces  (135  îi  '2àk  millim.),  et  celui  qui  sépare  les 
crêtes  iliaques  a  varié  de  6  à  10  pouces  (1G2  à  211 
millim).  Le  diamètre  antéropostérieur  du  grand  bas- 
sin perd  aussi  de  son  étendue,  principalement  au  ni- 
veau des  fosses  iliaques  internes.  Là  en  effet  l'os  des 
iles,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ne  présente  plus, 
quand  il  est  très  déformé,  qu'une  gouttière  dirigée  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  comme  serait  celle 
qu'on  ferait  avec  un  morceau  de  carlon  plié  :  celle 
disposition,  qui  est  bien  manifeste  dans  la  ligui'c  /i  de 


la  plaiiclie  20,  ne  peiiU'xislei' sans,  que  l'espace  iilacé 
entre  l'épine  antérieure  et  supérieure  de  cet  os  et  la 
synipiiyse  des  pubis  soit  rétréci.  Et  en  effet  cet  espace, 
qui  dans  l'état  de  bonne  conformation  est  de  5  pouces 
3  lignes  (l/i2  millini.),  a  varié  dans  la  série  des  bas- 
sins viciés  indiquée  plus  haut  entre  3  pouces  et 
û  pouces  8  lignes  (81  et  120  millim.);  niais,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit  aussi,  on  trouve  quelques  bassins 
((ui,  bien  qu'affectés  d'ostéonialacic,  ont  des  fosses  ilia- 
ques seulement  un  peu  plus  concaves  qu'à  l'ordinaire 
et  placées  sur  un  plan  un  peu  moins  horizontal.  Enfin 
la  hauteur  générale  du  grand  bassin  est  à  peine  chan- 
gée, c'est  ce  qu'on  voit  dans  la  même  série  de  pièces 
palhologi(iues,  où  nous  la  trouvons  six  fois  sur  neuf 
un  peu  moindre  qu'à  l'état  normal,  et  trois  fois  un  peu 
plus  grande. 

Le  petit  bassin  offre  des  deformaliuns  plus  constan- 
tes et  plus  profondes  que  le  grand  bassin,  et  qui  por- 
tent à  la  fois  sur  toutes  ses  parties  ;  car,  ainsi  que Kilian 
parait  aussi  l'avoir  établi  le  premier,  il  n'y  a  pas  entre 
les  dimensions  des  deux  détruits  d'un  bassin  vicié  par 
ostéomalacie  l'opposition  constante  qui  existe  entre 
les  mêmes  parties  d'un  bassin  vicié  par  le  rachitisme; 
ici  les  détroits  supérieur  et  inférieur,  ainsi  que  l'exca- 
vation, tout  est  rétréci,  et  la  forme  de  ce  rétrécissement 
est  déterminée  par  le  resserrement  des  deux  cotés  de 
la  cavité  pelvienne  dans  la  direction  de  ses  diamètres 
obliques  et  transverse,  par  le  prolongement  rostri- 
fornie  de  la  symphyse  des  pubis  qui  en  dérive,  par 
l'abaissement  et  la  projection  en  avant  de  la  hase  du' 
sacrum,  enfin  par  l'élévation  de  toute  la  paroi  anté- 
rieure du  bassin. 

Le  détroit  supérieur,  s'il  y  a  eu  syméliie  dans  sa  dé- 
formation, représente  la  figure  d'un  cour  de  carte  à 
jouer,  dont  l'échancrure  de  la  base  est  constituée  par 
le  promontoire,  et  quelquefois  par  les  dernières  ver- 
tèbres lombaires,  et  dont  la  pointe  ou  le  soiiiniel,  tou- 
jours proéminent  en  avant,  est  formé  par  l'articulation 
des  os  pubis;  ses  bords  sont  limités  par  la  marge  du 
petit  bassin  ou  ligne  innoininée  des  accoucheurs  alle- 
mands, repoussée  en  dedans  et  presque  effacée.  Mais  si 
le  sacrum  forme  une  saillie  plus  considérable  que  de 
coutume  en  avant,  en  même  temps  que  les  cavités  co- 
lyloides  se  portent  fortement  en  arriére  et  en  dedans, 
alors  celte  forme  se  change  en  celle  d'un  V,  et  le  dé- 
troit supérieur  se  trouve  réduit  à  n'être  (|u'unc  espèce 
de  fente  divisée  en  trois  branches.  Dans  (luelque.s  cas 
la  déformation  ne  portant  pas  symetri(|ucnient  sur  les 
deux  côtés  du  bassin,  on  trouve  l'une  des  moitiés  de  la 
circonférence  du  détroit  supérieur  plus  ou  moins  for- 
tement déprimée  en  dedans,  tandis  que  l'autre  conserve 
sa  couibuie  normale.  Enfin  il  peut  arriver  encore  (|ue 
ce  même  détroit  soit  simplement  allonge  d'avant  en 
arrière,  par  suite  de  la  légère  compression  latérale  à 
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laijuelle  il  a  été  soumis.  Nuus  considérons  le  cas 
que  nous  avons  fait  représenter  dans  la  figrue  1"  de  la 
planche  20  comme  un  premier  degré  de  la  déformation 
ostéomalacique  du  bassin. 

Les  diamètres  de  ce  détroit  vaiient  suivant  la  forme 
qu'il  aflecte  et  suivant  le  degré  d'elroitesse  qui  résulte 
de  sa  déformation. 

Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  l'étendue 
qu'offre  en  général  le  diamètre  antéro-pustérieur  de 
ce  détroit,  dans  le  bassin  vicié  par  ostéomalacie.  Les 
uns,  avec  Busch,  avancent  que  cette  étendue  est  à  peine 
moindre  de  ce  qu'elle  est  dans  un  bassin  normal,  et 
que  dans  quelques  cas  même,  elle  est  plus  grande  ; 
d'autres,  au  contraire,  avec  le  docteur  Otto  AVeber, 
prétendent  qu'elle  est  toujours  diminuée.  Nous  croyons 
que  celte  dissidence  d'opinionssur  un  point  si  facile  à 
élucider  par  l'observation  simple  tient  à  la  différence 
de  forme  que  présentaient  les  bassins  que  ces  accou- 
cheurs ont  mesurés,  différence  que  nous  venons  d'in- 
diquer plus  haut.  Pour  nous,  il  nous  parait  hors  de 
doute  que  quand  le  bassin  n'est  que  faiblement  déformé 
dans  sa  partie  supérieure,  comme  dans  le  cas  que  nous 
avons  représenté  fig.  1,  la  compression  latérale  qu'il  a 
subie  n'a  eu  pour  effet  que  d'amoindrir  le  diamètre 
transverse  des  deux  détroits  et  de  l'excavation;  et  si  la 
base  du  sacrum  ne  s'est  pas  en  même  temps  portée  en 
bas  et  en  avant,  la  seule  projection  dans  ce  dernier 
sens  de  la  symphyse  des  pubis  qui  résulte  de  celte  com- 
pression a  dû  donner  plus  d'étendue  au  diamètre 
sacro-pubien,  ou  du  moins  a  dû  compenser  ce  qu'il  a 
pu  perdre  d'autre  part.  Tandisqu'au  contraire,  lorsque 
la  déformation  est  portée  à  son  comble  par  le  double 
effet  (le  la  dépression  des  cavités  cotyloides  en  arrière, 
et  de  la  saillie  de  la  base  du  sacrum  dans  l'aire  du  dé- 
troit supérieur,  alors  ce  même  diamètre  sera  beaucoup 
plus  court  que  dans  le  cas  précédent,  et  il  pourra  même 
dans  quelques  bassins  être  réduit  à  moins  de  27  mil- 
limètres (1  pouce).  Du  reste,  l'étendue  de  ce  diamètre 
est  souvent  difficile  à  apprécier  avec  exactitude.  Dans 
beaucoup  de  cas  on  ne  peut  la  mesurer  en  partant  des 
points  qu'on  lui  reconnaît  ordinaiiemenl  pour  limites, 
c'est-à-dire  du  promontoire  au  bord  supérieur  du  car- 
tilage de  l'articulation  des  os  pubis.  L'élévation  de 
toute  la  paroi  antérieure  du  bassin  et  la  dépression  de 
sa  paroi  postérieure  font  que  ce  diamètre  ne  peut  être 
pris  que  du  rebord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne 
à  la  quatrième  et  même  à  la  troisième  vertèbre  lom- 
baire. Cjuoi  qu'il  en  soit,  il  a  varié  dans  les  bassins 
déjà  mentionnes  plus  haut  entre  Itl  cl  102  millim. 
(1  pouce  6  lignes  et  3  pouces  9  lignes);  sur  un  seul  il 
a  ùiferl  135  millim.  (5  pouces). 

il  résulte  donc  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que 
dans  les  bassins  viciés  par  ostéomalacie  le  diamètre 
droit  du  détroit  supérieur  est  le  plus  ordiuaireiueul 
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diminuù;  mais  que  dans  quelques  eas,  où  la  défor- 
nialion  csl  peu  man|uée  ou  commençante,  il  con- 
serve sa  longueur  normale,  cl  qu'il  peut  même  la 
dépasser. 

Pour  les  autres  diamètres  du  même  détruit,  il  n'y  a 
pas  contestation  :  tous  sont  plus  petits  que  dans  le 
bassin  bien  conformé;  le  plus  rapproché  du  diamètre 


droit,  celui  qu'en  France  on  nomme  nacro-cutyloidien. 


cl  que  les  accoucheurs  anglais  et  allemands  nomment 
simplement  la  distance  sacrij-culijtuïdinine,  est  tou- 
jours plus  court;  et  cela  se  conçoit,  car  ilsetrouve  sur 
la  ligne  suivant  laquelle  agissent  les  têtes  des  fémurs 
pour  repousser  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans,  la 
paroi  antéro-latérale  du  bassin  ;  sa  longueur  a  varié 
entre  ^2  et  86  niillim.  (1  [louee  2  lignes  et  3  pouces 


jnes). 


Tous  les  bassins  figurûs  Jaiis  celle  planche  se  Irouveiil  dans  le  Musée  anatoiuii|no  ou  dans  le  cabinet  de  la  Maison  d'accuuclienients 

de  l'univcrâilc  de  I3onn. 


Les  diamètres  obliqucs,[iiu\,  comme  les  précédents, 
sont  doubles,  et  ([ui,  à  cause  de  cela,  dans  les  bassins 
non  symétriquement  déformés,  peuvent  être  différents 
à  droite  et  à  gauche,  ont  varié  d'étendue  entre  113  et 
70  millim.  (4  |)ouces  2  lignes  et  2  pouces  7  lignes). 

Enfin  le  diamètre  tratisverse,  en  général  plus  court 
qu'à  l'état  normal,  même  dans  les  bassins  qui  n'offrent 
qu'un  faible  degré  de  déformation,  a  varié  entre  108 
et  32  millimètres  (û  pouces  et  1  pouce  2  lignes)  ;  une 


seule  fois  il  a  été  de  li6  millim.  (5  pouces  5  lignes). 
Le  détruit  inférieur  est  toujours  plus  profondément 
modifié  dans  sa  forme  que  le  supérieur,  et  souvent  il 
l'est  à  nu  haut  degré,  quand  celui-ci  ne  l'est  que  peu 
ou  point  du  tout.  La  figure  qu'il  représente  alors  est 
celle  d'un  ovale  allongé  d'avant  en  arrière,  ou  celle 
d'une  simple  fente  .s'élendant  du  sommet  de  l'arcade 
des  jjubis  au  sommet  du  coccyx  ;  différence  de  forme 
qui  tient  au  i'ap|)rochemcnt  plus  ou  moins  grand  des 


deux  lubérositéssciatiqueset  desaulres  parties  osseuses 
el  ligamenteuses  placées  en  avant  et  en  arrière  de  ces 
tubérosilés. 

Tous  les  diamètres  de  ce  détroit  sont  rétrécis  dans 
les  bassins  affectés  d'ostéonialacie  que  nous  avons  étu- 
diés. Mais  ils  ne  le  sont  pas  également;  ainsi  le  dia- 
mèlre  cocc  y -pubien,  qui  de  tous  devrait  être  le  moins 
compromis,  parla  raison  que  nous  avons  déjà  indiquée, 
est  cependant  plus  court  qu'à  l'état  normal,  par  suite 
de  la  forte  courbure  que  le  sacrum  a  éprouvée,  et  qui 
porte  l'extrémité  inférieure  de  cet  os,  ainsi  que  le 
coccyx,  en  avant  et  en  haut  dans  l'aire  du  détroit.  Ce 
diamètre,  mesuré  du  sommet  du  sacrum  au  ligament 
sous-pubien,  a  varié  dans  dix  bassins  entre  iiS  et 
122  raillim.  (l  pouce  7  lignes  et  h  pouces  6  lignes). 

Le  diamètre  transi'erse,  mesuré  d'une  tubérosité  is- 
chiatiqueîi  l'autre,  a  varié  dansles  mêmes  bassins  entre 
29  et  88  millim.  (1  pouce  1  ligne  et  3  pouces  3  lignes); 
mesuré  d'une  épine  sciatiquc  ;i  l'autre,  il  a  varié  entre 
ùl  et  81  millim.  (1  pouce  0  lignes  et  3  pouces). 

Enfin,  les  diamètres  obliques,  qui,  comme  tous  les 
autres  diamètres  doubles,  présentent  des  différences  h 
droite  et  à  gauche,  ont  varié  dans  la  même  série  entre 
63  et  117  millim.  (2  pouces  li  lignes  et  i  pouces  à  li- 
gnes) ;  le  plus  souvent  ils  n'ont  eu  que  81  à  95  millim. 
(3  pouces  k  3  pouces  1/3). 

Quant  à  X'excavation,  c'est  à  elle  qu'on  peut  avec 
raison  appliquer  ce  que  Busch  a  dit  à  tort  du  détroit 
supérieur,  à  savoir  :  que  son  diamètre  antéro  posté- 
rieur l'emporte  toujours  sur  ses  autres  diamètres,  ce 
qui  est  le  contraire  de  ce  qui  existe  dans  le  bassin 
racliitiquc.  Ce  diamètre  a  quelquefois  plus  d'étendue 
que  dans  un  bassin  bien  conformé  ;  c'est  lorsque  le  sa- 
crum est  fortement  incurvé  en  arrière,  en  même  temps 
que  la  symphyse  des  pubis  est  portée  en  avant,  mais  le 
plus  souvent  il  est  moindre  et  se  borne  à  èlre  seule- 
ment plus  grand  que  les  autres.  Mesuré  sur  nos  dix 
bassins,  ce  diamètre,  qui  dans  l'état  normal  a  128  mil- 
lim. {h  pouces  9  lignes),  a  présenté  dans  trois  cas 
135  millim.  (5  pouces  et  plus);  et  dans  le  reste  des  cas 
il  avarié  entre  106  et  126  millim.  (3  pouces  11  lignes 
et  k  pouces  8  lignes.) 

Le  diamètre  transverse  pris  au  niveau  du  fond  des 
cavités  cotyloïdiennes,  a  varié  entre  61  et  117  millim. 
(2  pouces  3  lignes  el  h  pouces  à  lignes)  ;  en  moyenne 
il  est  de  9i)  millim.  (3  pouces  3  à  /!i  lignes). 

Lesdiamétres  obliques  ont  varié  entre  81  et  115  mil- 
limètres (3  pouces  et  à  pouces  3  lignes)  :  une  seule  fois 
il  a  été  de  162  millim.  (6  pouces);  mais  d'un  seul  eùté, 
sur  un  bassin  non  symétrique. 

Le  diamètre  diagonal  avariéenire  G3et  102  millim. 
(2  pouces  i  lignes  et  3  pouces  9  lignes). 

La  hauteur  du  petit  bassin,  qui,  mesurée  du  sommet 
des  lubérosités  ischialiquesà  la  marge  de  l'excavation, 
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est  dans  l'état  sain  de  95  millim.  (3  pouces  6  lignes), 
n'a  varié  que  de  quelques  lignes  eu  plus  ou  en  moins 
dans  nos  bassins.  Mesurée  du  promontoire  au  sommet 
du  sacrum,  elle  a  constamment  été  moins  considérable 
de  près  de  5i  millim.  (2  pouces).  LiiOn,  mesurée  au 
niveau  de  la  symphyse  des  pubis,  elle  n'a  rien  i)erdu  ; 
et  dans  quelques-uns  même  elle  a  gagné  jusqu'à 
ili  millim.  (6  lignes). 

La  hauteur  générale  du  bassin,  mesurée  du  sommet 
d'une  des  lubérosités  de  l'ischion  à  la  crête  iliaque  du 
même  coté,  a  été  deux  fois  supérieure  à  ce  qu'elle  est 
dans  l'état  de  bonne  conformalion  et  six  fois  inférieure 
d'une  quantité  qui  a  varié  entre  hl  el  7  millim.  (18  et 
3  lignes). 

Quant  à  Vinclinaison  du  bassin,  et  en  particulier  à 
celle  du  plan  du  détroit  supérieur,  elle  diminue  pres- 
que toujours  dans  le  bassin  ostéomalacié,  par  suite  du 
soulèvement  de  la  paroi  antérieure  et  de  l'abaissement 
delà  paroi  opposée  de  l'excavation.  Nousavons  montré, 
dans  la  figure  1  delà  planche  10, que  l'axe  de  l'exca- 
vation a  aussi  changé  de  direction,  par  suite  de  l'in- 
curvation plus  prononcée  du  sacrum.  Le  bassin  que 
nous  avons  choisi  pour  celte  démonstration  est  un 
bassin  vicié  par  ostéomalacié. 

Enfin  le  poids  total  du  bassin  réuni  aussi  aux  deux 
dernières  vertèbres  lombaires,  a  varié  ici  entre  192  à 
Û16  gram.  (6  et  13  onces);  une  seule  fois  il  s'est  élevé 
à  15  onces. 

N'oublions  pas  d'ajouter,  en  terminant,  que  les  os  des 
bassins  affectés  d'ostéonialacie  sont,  comme  ceux  du 
reste  du  squelette,  recouverts  d'un  périoste  plus  épais 
que  celui  des  os  sains;  que  quand  ils  sont  frais  ces  os 
sont  d'un  rouge  brun  et  même  violacés,  et  que  quand 
ils  sont  secs  ils  sont  d'un  blanc  sale,  grisâtre  ou  jau- 
nâtre, et  offrent  un  aspect  huileux  ;  qu'enfin,  ils  sont 
dans  les  deux  cas  presque  toujours  un  peu  plus  épais 
qu'à  l'état  normal. 

iNous  avons  donné,  planche  20,  des  figures  représen- 
tant l'ensemble  et  les  détails  de  deux  bassins  déformés 
à  différents  degrés  par  l'osléomalacie  el  présentant  les 
caractères  énumérés  ci-dessus,  comme  propres  h  ce 
genre  de  déformation.  Ainsi,  la  figure  1  donne  une 
vue  de  face  d'un  bassin  entier,  dont  Désormeaux  parait 
avoir  observé  un  analogue  et  que  nous  considérons 
comme  un  exemple  de  la  déformation  commençante  el 
partielle  du  bassin  produite  par  l'osléomalacie.  On  y 
voit  le  grand  bassin  resté  à  l'élal  normal,  tandis  que 
l'excavation  et  ses  deux  délroils  ont  inégalement  subi 
des  changements  dans  leur  forme.  I.e  détroit  supérieur 
de  ce  bassin,  moins  déformé  que  l'inférieur,  s'est  sim- 
plement un  peu  allongé  d'avant  en  arrière,  de  manière 
à  représenter  un  ovale  dont  la  petite  extrémité  est 
tournée  en  avant.  11  a  un  diamètre  antéro-postérieur 
qui  est  de  122  millim.  (4  pouces  6  lignes);   un  dia- 
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mètre  transverse  qui  est  de  108  millini.  {li  ponces)  ;  des 
diamètres  oblii|iies  qui  sont  de  M5  miilim.  {à  poures 
3  lignes).  Son  détroit  inférieur,  presque  complètement 
effacé  par  suite  du  rapprocliement  des  parties  qui  le 
limitent  sur  les  côtés,  offre  un  diamètre  coccy-pubien 
de  95  miilim.  (3  pouces  G  lignes);   un  diamètre  bi- 
ischiatique  de  li5  miilim.  (1  pouce  8  lignes),  et  desdia- 
mèlies  ûbli(|ues,  un  peu  diférents Si  droite  et  à  gauche, 
qui  ont  81  à  95  miilim.  (3  pouces  à  3  pouces  6  lignes). 
La  ligure  h  offre  une  vue  semblable  d'un  bassin  qui 
est  dans  tontes  ses  parties  affecté  à  un  haut  degré 
d'ostéomalaeie.  Ce  bassin, que  nousavons  emprunté  au 
musée  Dupuytren,  est  celui  qui  appartient  à  M.  Joffrion, 
et  dont  un  modèle  en  plâtre  a  été  donné  par  Maigrier 
à  la  Faculté.  11  paraît  que  deux  bassins  absolument 
semblables  sont  figurés  et  décrits  par  Wiedmann  dans 
sa  Dissertation  sur  l'usaje  du  forceps.  Dans  ces  trois 
cas,  les  os  pubis  sont  placés  parallèlement,  ne  laissant 
entre  eux  que  12  miilim.  (5  à  6  lignes)  d'intervalle, 
et  ce  n'est  qu'au  niveau  des  cavités  cotyloïdes  que  les 
os  coxaux  commencent  à  s'écarter  pour  former  le  con- 
tour du  détroit  supérieur  dont  cette  partie  antérieure 
forme  comme  un  appendice,  disposition  signalée  avec 
raison  comme  devant  tromperraccoucheur  qui  se  bor- 
nerait k  employer  le  compas  de  Baudelocque  pour  con- 
naître l'étendue  des  diamètres  de  pareils  bassins,  parce 
que  dans  ces  bassins  la  distance  qui  se  trouve  entre  la 
partie  antérieure  de  la  symphyse  des  pubis  et  le  sommet 
du  tubercule  épineux  de  la  première  vertèbre  sacrée 
est  très  grande,  tandis  que  la  partie  de  la  cavité  pel- 
vienne perméable  à  la  tète  du  fœtus  est  très  rétrécie. 
Le  détroit  supérieur  de  ce  bassin  offre  en  effet  un  dia- 
mètre antéro-postérieur  qui  a  81  miilim.  (3  pouces) 
quand  on  le  mesure  du  promontoire  ;i  la  base  du  pro- 
longement rostriforme,  et  1-22  miilim.  (i  pouces  6  lig.) 
quand  on  le  mesure  du  premier  de  ces  points  au  fond 
du  second;  son  diamètre  transverse  qui  a  95  miilim. 
(3  pouces  6  lignes)  et  des  diamètres  obliques  qui  ont 
99  miilim.  (3  pouces  8  lignes).  Le  détroit  inférieur  a 
95  miilim.  (3  pouces  6  lignes)  dans  son  diamètre  coccy- 
pubien,  G8  miilim.  (2  pouces  6  lignes)  dans  son  dia- 
mètre transverse  et  81  miilim.  (3  pouces)  dans  ses  dia- 
mètres obliques. 

Nous  ne  décrirons  pas  plus  longuement  ces  bassins, 
et  nous  n'en  décrirons  pas  davantage.  Ceux  de  nos 
lecteurs  qui  voudraient  faire  une  étude  plus  approfon- 
die du  bassin  vicié  par  ostéomalaeie,  trouveront  des 
ligures  ou  des  descriptions  d'un  grand  nombre  de  ces 
bassins  dans  Burns  (1),  Waldei'k  (2),  Wallach  (3), 
Fleisehmann  (^i),  Wood  (5),  Busch  (G). 

(1)  Traité  îles  accouchemenis, 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Loc.  cil. 

H)  LeicheniiHungcn.  Erlangcn,  1R15. 
(5)  Med.  and  l'hysic.  Journal.  1801. 
(C)  Atlas  d'accoucliejnents. 
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Mais  avant  de  quitter  ce  sujet,  nous  devons  encore 
parler  de  ces  bassins  qui  tiennent  à  peu  près  le 
milieu  entre  les  bassins  racbitiques  et  les  bassins 
ostéomalaciés,  et  qui  sont  rapportés  par  les  auteurs 
tantôt  il  l'une  et  tantôt  à  l'autre  de  ces  deux  formes. 
Quoique  dans  ces  bassins  la  face  interne  de  l'os  des  iles 
regarde  en  avant,  quoique,  par  suite  du  déplacement 
des  épines  antérieures  en  dehors  et  des  crêtes  iliaques 
dans  le  sens  transversal,  la  distance  entre  les  premières 
soit  augmentée  et  celle  entre  les  secondes  soit  dimi- 
nuée, cependant  le  promontoire  porté  en  avant,  le  sa- 
crum incurvé  et  concave,  le  pubis  formant  une  saillie 
rostriforme,  l'arcade  pubienne  rétrécie,  le  détroit  su- 
périeur devenu  cordiforme,  sont  autant  de  déforma- 
tions qui  caractérisent  le  bassin  vicié  par  ostéomalaeie. 
Aussi  ces  bassins,  que  Sandifort  (7),  Fleisehmann  (8), 
Niegelé  (9)  ont  décrits  comme  racbitiques,  doivent  être 
sans  contestation  comptés  au  nombre  des  bassins  ostéo- 
malaciés. Nous  parlerons  un  peu  plus  loin  de  la  ma- 
nière dont  ce  genre  de  bassins  subit  la  déformation 
qui  lui  est  propre,  et  nous  verrons  s'il  ne  peut  pas, 
avec  quelque  raison,  être  considéré  comme  ayant 
éprouvé  k  deux  époques  différentes  de  la  vie  des  sujets 
qui  les  portent,  les  deux  affections  qui  ont  tour  h  tour 
laissé  sur  lui,  combinées  ou  mélangées,  les  empreintes 
pinson  moins  indélébiles  du  mode  particulier  d'action 
qu'elles  exercent  chacune  sur  la  cavité  pelvienne. 

Nous  ne  rechercherons  pas  ici  sous  l'inlluence  de 
quelles  causes  générales  ou  locales  se  développe  l'os- 
téomalacie  :  mais  nous  emprunterons  îi  l'histoire  de 
cette  maladie  quelques  faits  relatifs  à  sa  marche  et  à 
sa  durée,  qui  nous  serviront  ii  mieux  apprécier  certains 
points  de  notre  sujet  qui  nous  restent  ii  traiter.  Ainsi, 
l'ostéomalacie,  qui  est  en  général  une  maladie  essen- 
tiellement chronique,  met  quelquefois  plusieurs  années 
avant  d'avoir  acquis  tout  son  développement.  Stein 
rapporte  avoir  donné  des  soinsk  une  femme  qui,  ayant 
accouché  sept  fois  naturellement,  dut  être  délivrée  à 
l'aide  du  forceps  k  la  huitième,  h  cause  d'un  rétrécis- 
sement du  ba.ssin  qu'elle  portait,  et  celui-ci  ayant 
augmenté  progressivement  aux  gro.ssesses  suivantes,  la 
nu"'me  femme  dut  supporter  la  perforation  du  crâne  à 
la  neu\  ième  fois  et  l'opération  césarienne  h  la  dixième. 
Mais  plus  souvent  la  maladie  se  développe  au  commen- 
cement d'une  gros.sesse  et  s'accroît  pendant  cet  état,  de 
manière  qu'ù  son  terme  le  bassin  se  trouve  com- 
plètement déformé  et  impropre  à  livrer  p.issage  au 
fo'tus  par  les  voies  naturelles.  Or,  (juand  celte  défor- 
mation du  bassin  n'est  survenue  qu'après  plusieurs 
aceouchemenls  spontanés  et  faciles,  et  qu'elle  n'a  pas 
été  accompagnée  de  la  déformation  manifeste  de 
quelque  autre  partie  du  corps,  les  suites  fâcheuses 

(1)  Muséum  aiiatomicum,  vol.  I. 

(2)  Loc.  dl. 

(3)  Loc.  cit. 


auxquelles  elle  a  exposé  la  mère  et  les  opéraliuiis  im- 
prévuesqu'ellea  rendues  néeessairesontpu. daiisquel- 
qucs  cas,  être  attribuées  à  tort  à  rimpéritie  de  l'ac- 
coucheur. Na'gelé  rapporte  un  fait  de  ce  genre  :  il  fut 
chargé  en  1805,  comme  expert,  de  l'examei!  d'un  cas 
dans  lequel  un  de  ses  confrères  était  publiquement 
accusé  d'avoir  pratiqué  sans  nécessité  une  opération 
césarienne  dont  l'issue  avait  été  fatale.  Beaucoup 
de  circonstances,  parmi  lesquelles  on  citait  la  sui- 
vante, savoir  :  que  la  femme  était  précédemment  ac- 
couchée sans  peine  de  cinq  enfants  forts,  semblaient 
contredire  hautement  l'existence  d'un  rétrécissement 
assez  considérable  du  bassin  pour  avoir  exigé  l'uléro- 
tomie.  Le  sixième  enfant  était  venu  mort,  et  c'est  au 
septième  que  cette  opération  fut  pratiquée.  Le  cadavre 
de  la  femme  fut  exhumé  trois  mois  après  la  mort,  et 
offrit  le  bassin  le  plus  rétréci  par  ostéomalacie  qui  ait 
encore  attiré  l'attention  des  accoucheurs.  L'excessive 
déformation  des  os  s'était,  dans  ce  cas,  produite  dans 
un  très  court  espace  de  temps,  et  leur  tissu  avait  repris 
à  l'époque  de  l'accouchenienl  sa  consistance  ordinaire. 
Ce  bassin  est  représenté  au  trait  dans  la  figure  12  de 
la  planche  que  nous  avons  empruntée  au  docteur  Ollo 
Weber. 

Le  ramollissement  des  os  qui  survient  chez  les 
adultes  n'a  pas,  comme  celui  qui  affecte  les  enfants, 
été  étudié  aux  différentes  périodes  de  son  développe- 
ment. On  ne  sait  rien  de  l'état  du  tissu  osseux  qui 
précède  son  ramollissement  proprement  dit,  et  l'on  ne 
sait  que  peu  de  chose  sur  celui  qui  suit  ce  ramollisse- 
ment. Quelques  faits  semblent  prouver  que,  dans  i'os- 
téomalacie  comme  dans  le  rachitisme,  les  os  ramollis  et 
consécutivement  déformés  reprennent  au  bout  d'un 
certain  temps  leur  dureté  première,  et  des  auteurs 
vont  même  jusqu'à  dire  qu'à  cet  état  ils  sont  plus 
friables  et  plus  eas.sants  qu'auparavant:  mais  un  plus 
grand  nombre  de  faits  bien  observés  montrent  que  ces 
mêmes  os  conservent  pendant  des  années  entières  huir 
mollesse  et  leur  llexibililé,  et  que  ceux  du  bassin  en 
particulier,  quoiqu'ils  aient  produit  un  rétrécissemcnl 
extrême  de  cette  cavité,  permettent  quelquefois  à  l'ac- 
couchement de  se  faire  à  son  terme  ordinaire,  ces  os 
ramollis  cédant  sous  la  pression  de  la  tête  de  l'enfant. 
C'est  un  fait  qui  est  mis  hors  de  doute  dans  deux  ob- 
servations, publiées  par  le  docteur  Spengel,  dans  un 
mémoire  ayant  pour  titre  :  De  la  dilatation  pendant 
l'accouchement  des  bassins  rétrécis  par  ostéomalacie, 
mémoire  dont  l'analyse,  faite  par  M.  Cazeaux,  est  in- 
sérée dans  le  tome  VIII  des  Annales  de  la  chirurgie 
française  et  étrangère.  Cette  condition  avantageuse, 
qui  est  propreau  seul  bassin  déformé  par  ostéomalacie, 
ne  se  rencontre  pas  malheureusement  à  toutes  les  pé- 
riodes de  la  maladie  ;  de  plus,  elle  peut  être  remplacée 
par  une  condition  contraire,  celle  qui  rend  les  os 
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friables;  la  difliculté  consiste  ici  à  l)ien  préciser  les 
cas  où  l'on  peut  se  fier  aux  efforts  de  la  nature  et  ceu.x 
où  l'on  n'en  peut  rien  espérer.  Une  confiance  mal 
fondée  peut  avoir  les  plus  graves  conséquences,  car, 
d'une  part,  l'expeclation  trop  longtemps  prolongée  peut 
coni|)rometlre  la  vie  de  l'enfant,  qu'on  aurail  pu  sau- 
ver en  pratiquant  l'opération  césarienne  au  moment 
le  plus  favorable,  et,  d'autre  part,  les  tentatives  faites 
inutilement  avec  le  forceps  exposent  la  mère  aux  plus 
grands  dangers.  Les  os  affectés  d'ostéomalaeie  étant, 
comme  nous  l'avons  dit,  devenus  plus  friables,  on  con- 
çoit facilement  que  les  tractions  exercées  par  l'instru- 
ment puissent,  dans  ce  cas,  produire  des  fractures 
dangereuses.  Il  serait  donc  bien  important  d'avoir  des 
règles  de  conduite  ;  mais,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  il  est  impossible  d'en  formuler  d'absolues. 
L'auteur  que  nous  avons  cité  plus  haut  ne  pense  pas 
qu'il  soit  jamais  permis  de  reconnaître  d'une  manière 
sûre  à  quel  degré  se  trouve  arrivé  le  ramollissement 
des  os  du  bassin  ;  seulement  il  conseille  au  chirurgien 
de  tenir  compte  des  symptômes  qui  ont  précédé  l'ac- 
couchement et  de  ceux  qui  l'ont  accompagné,  de 
s'éclairersurtout  par  l'exploration  manuelle,  qui,  dans 
quelques  cas,  lui  permettra  de  constater  que  les  os 
cèdent  à  la  pression  d'un  ou  de  plusieurs  doigts.  Nul 
doute  qu'alors  il  puisse  compter  sur  l'accouchement 
spontané,  ou  du  moins  sur  le  succès  d'une  application 
de  forceps  faite  avec  ménagement,  et  il  le  devra  d'au- 
tant mieux  que  l'opération  césarienne,  si  grave  d'ail- 
leurs par  elle-même,  l'est  beaucoup  plus  encore  quand 
elle  est  pratiquée  sur  des  femmes  affectées  d'ostéoma- 
laeie. Les  faits  rapportés  par  le  docteur  Spengel  ne 
sont  pas  uniques;  d'autres  non  moins  authentiques 
sont  encore  cités  pour  prouver  la  possibilité  de  l'accou- 
chement naturel  sur  de  pareils  bassins.  Ainsi,  James 
Barlow  délivra,  au  moyen  de  la  version  au  huitième 
mois  de  la  grossesse,  une  femme  dont  le  bassin  ostéo- 
malacie était  tellement  étroit  qu'on  pouvait  à  peine 
introduire  le  doigt  entre  les  ischions,  et  Ritgen,  con- 
fiant en  cette  dilatabilité,  provoqua  l'accouchement 
dans  un  cas  d'étroitesse  tout  aussi  considérable  et  ob- 
tint un  enfant  vivant.  (Stoltz,  article  Bas.sin,  Diction- 
naire des  éludes  médicales  pratiques.) 

Arrivons  maintenant  à  l'exposition  des  causes  qui 
paraissent  produire  la  déformation  du  bassin  dans  celle 
maladie. 

Une  fois  qu'ils  sont  ramollis,  les  os  qui,  par  leur 
assemblage,  constituent  la  cavité  pelvienne  se  défor- 
ment, sous  l'influence  de  deux  causes  seulement,  qui 
sont:  1'  le  poids  des  parties  qu'ils  ont  à  supporter; 
2'  l'action  contractile  des  muscles  auxquels  ils  four- 
nissent des  points  d'insertion.  L'arrêt  de  dévelop- 
pement, que  nous  avons  signalé  coiime  troisième  cause 
dedéformation  en  parlantdu  bassin  rachitique,  manque 
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ici,  parce  que  la  maladie  se  développe  à  une  époque 
de  la  vie  où  les  os  du  squelette  ont  acquis  leur  complet 
développement,  mais  en  revanche  les  deux  premières 
causes  agissent  dans  rostéomalacie  avec  un  degré 
d'énergie  qu'elles  n'ont  pas  dans  le  rachitisme.  La,  en 
effet,  le  système  musculaire  est  encore  peu  actif  et  le 
poids  des  parties  peu  considérable,  tandis  qu'ici  ces 
puissances  se  présentent  dans  desconditions  tout  ît  fait 
opposées  :  aussi  les  bassins  viciés  par  l'ostéomalacie 
sont-ils  en  général  plus  déformés  et  plus  étroits  que 
ceux  qui  sont  viciés  par  le  rachitisme. 

La  forme  particulière  que  prend  le  bassin  ostéoma- 
lacié  nous  parait  tenir  surtout  au  début  insidieux  et  ;i 
la  marche  lente  de  la  maladie,  qui  permet  aux  femmes 
affectées  de  se  tenir  debout  ou  assises  et  même  de  se 
livrer  à  la  marche  quand  déjà  les  os  de  la  cavité  pel- 
vienne ont  subi  un  certain  degré  de  ramollissement. 
Or,  dans  ces  deux  positions,  et  surtout  dans  la  marche, 
le  poids  du  tronc  porte  sur  la  base  du  sacrum  et  pousse 
cet  os  en  bas  et  en  avant,  en  même  temps  que  les  têtes 
des  fémurs  refoulent  en  dedans  et  en  haut  les  parties 
antéro-latérales  des    os  iliaques  qui  s'appuient  sur 
elles.  C'est  le  même  mécanisme  que  celui  que  nous 
avons  exposé  en  parlant  de  la  déformation  du  bassin 
par  le  rachitisme  ;  seulement  ici  les  effets  produits  par 
la  pression  du  poids  du  tronc  sont  modifiés  ou  en 
partie  détruits  par  ceux  qui  l'ésultent  de  l'action  des 
muscles:  ainsi  le  sacrum,  en  s'abaissant,  entraine  bien 
encore  avec  lui  dans  ce  mouvement  la  portion  interne 
des  os  des  lies  à  laquelle  il  est  uni  par  les  ligaments 
sacro-iliaques,  mais  la  portion  externe  de  ces  mêmes 
os  ne  se  renverse  pas  en  dehors  et  ne  s'aplatit  pas  da- 
vantage comme  elle  le  fait  dans  le  bassin  rachitique, 
parce  qu'elle  est  retenue  par  les  muscles  fessiers,  qui 
s'insèrent  sur  toute  la  moitié  antérieure  de  sa  face  ex- 
terne et  par  les  muscles  larges  de  l'abdomen  qui 
s'insèrent  sur  son  bord  supérieur  ;  il  résulte  de  lit  que 
cette  partie  ne  peut  que  plier  et  former  ces  gouttières, 
que  nous  avons  appelées,  d'après  leur  position,  gout- 
tières sacrées  et  gouttières  iliaques.  O'autre  paît,  le 
redressement  des  crêtes  iliaques  et  leur  rapprochement 
sont  entièrement  dus  à  la  contraction  de  ces  derniers 
muscles.  Maintenant,  si  au  lieu  de  s'aplatir  d'avant  en 
arrière  comme  dans  le  rachitisme,  le  bassin  vicié  par 
rostéomalacie  s'aplatit  sur  ses  côtés,  si  sa  symphyse 
pubienne  se  prolonge  en  avant,  et  si  son  arcade  de 
même  nom  se  réiréeitet  disparait,  c'est  que  les  os  des 
iles  devenus  impropres,  par  suite  du  ramollissement 
dont  ils  sont  affectés,  ù  remplir  le  rôle  d'arcs-boutants 
qui  leur  est  dévolu  dans  l'état  sain,  se  rapprochent  sons 
la  pression  très  oblique  qu'exercent  sur  eux  les  deux 
têtes  du  fémur,  placées  aux  deux  extrémités  du  dia- 
mètre transversc  d'une  cavité  qui  a  acquis  tout  .son 
dévelo|)p('mcnl. 


VICE.S  DE  CONFORMATION  DU  BASSIN. 

Quant  îi  la  courbure  du  sacrum  et  à  sa^ diminution 
de  longueur,  elles  sont  la  conséquence  nécessaire  de  la 
position  assise  que  la  femme  est  souvent  contrainte  de 
garder  pendant  sa  maladie  :  il  en  est  de  même  du  rap- 
prochement des  ischions  et  de  leur  projection  en  avant 
qui  tiennent  à  la  même  cause. 

On  le  voit  par  ce  peu  de  mots  :  la  principale  cause 
qui  déforme  les  bassins  ostéomalaciés  et  rachitiques 
est  la  même.  C'est  la  pression  lente  du  poids  du  tronc 
sur  les  os  ramollis  de  ces  bassins.  Mais  cette  cause  se 
manifeste  par  des  effets  différents  dans  les  deux  cas, 
parce  que  les  conditions  dans  lesquelles  elle  agit  ne 
sont  pas  les  mêmes  :  ainsi  associée  à  l'arrêt  de 
développement  dans  un  cas,  elle  l'est  à  l'action  muscu- 
laire dans  l'autre  ;  propre  à  l'enfance  dans  un  cas, 
elle  est  propre  à  l'âge  adulte  dans  l'autre,  etc.  Alex. 
Schaw  et  après  lui  Moser  ont  déjà  surabondamment 
démontré  que  ces  différences  de  conditions  suffisent 
pour  expliquer  la  différence  des  effets  produits.  Aussi 
croyons-nous  inutile  de  nous  étendre  plus  longtemps 
sur  ce  sujet. 

Récapitulons,  comme  nousl'avuus  fait  pour  le  bassin 
rachitique,  les  caractères  propies  au  bassin  vicié  par 
ostéomalacie  : 


1°  L'espace  qui  sépare  les  épines  antérieure  et  supé- 
rieure des  deux  os  iliaques  et  celui  qui  existe  entre  les 
épines  antérieure  et  inférieure  des  mêmes  os,  sont  sou- 
vent moins  grands  qu'à  l'état  normal  ; 

2°  La  distance  comprise  entre  les  épines  anléio- 
supérieures  et  la  symphyse  des  pubis  est  constamment 
plus  petite  que  dans  un  bassin  régulier  ; 

3°  Le  détroit  supérie.ur  offre  une  diminution  à  peu 
près  égale  de  tous  ses  diamètres,  à  moins  qu'il  y  ait 
défaut  de  symétrie  dans  sa  déformation  ou  que  celle- 
ci  soit  peu  considérable  ou  à  son  début:  dans  le  premier 
cas,  l'une  des  dislances  sacro-cotyloidiennes  est  tou- 
jours moindre  que  l'autre,  et  dans  le  second  le  dia- 
mètre antéro-postéricur  a  plus  d'étendue  que  tous  les 
autres  ; 

h"  Tous  les  diamètres  de  Vexcavatiuii  sont  aussi  di- 
minués, excepté  l'antéro-postérieur  qui,  dans  quelques 
bassins,  par  suite  de  la  concavité  augmentée  du  sa- 
crum, a  plus  d'étendue  que  dans  le  bassin  normal; 

5"  Tous  les  diamètres  du  dctroil  inférieur  sont  ré- 
duits, mais  inégalement;  l'antéro-postérieur  est  aussi 
celui  qui  de  tous  est  le  moins  compromis; 

0°  L'angle  formé  par  l'arcade  pubienne  est  beaucoup 
moins  ouvert  et  (|uelquefuis  même  à  peu  près  effacé; 

7°  Le  diamclre  diinjunul  a  moins  d'étendue  que 
dans  le  bassin  normal,  mais  |)Ius  (pie  dans  le  bassin 
rachitique; 

8°  La  hauteur  de  la  symphyse  des  ))ubis  n'est  quel- 
quefois pas  changée,  mais  le  plus  ordinairement  elle 
est  un  peu  augmentée  ; 
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9°  La  tiaulcur  du  petit  bassin  est  relativement  moins 
grande  en  arriére  qu'en  avant  et  sur  les  côtés;  sur 
ce  dernier  point  elle  est  presque  toujours  normale; 

10"  La  concavité  du  sacrum  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur est  toujours  considérablement  accrue  ; 

11°  Celle  que  le  même  os  offre  dans  le  sens  de  sa 
largeur  n'est  que  légèrement  diminuée; 

12°  Le  coccyx  recourbé  et  plus  porté  en  avant  qu'à 


l'ordinaire,  fait  une  saillie  plus  grande  dans  l'aire  du 
détroit  inférieur. 

El  maintenant  que  nous  avons  terminé  l'exposition 
détaillée  dfiscaraclères  propres  aux  bassinsdéformés  par 
rachitisme  et  à  ceux  déformés  par  ostéomalacie,  compa- 
rons ces  caractéresentre  eux,  et  nous  verrons  qu'il  nous 
sera  possible,  dans  presque  tous  les  cas,  de  distinguer 
l'un  de  l'autre  les  deux  bassins  qui  les  présentent. 


PARALLELE  DES  DEUX  BASSINS. 


DASS  LE  liASSIN  IIACHITIQIE. 

1°  L'espace  qui  sépare  les  deux  épines  antéro-su- 
périeures  de  l'os  des  lies  est  plus  grand  qu'à  l'état 
normaL 

2°  La  distance  comprise  entre  les  épines  antéro- 
supérieures  des  mêmes  os  et  la  symphyse  des  pubis 
reste  à  peu  prés  la  même  qu'à  l'état  normal. 

3°  Le  détroit  supérieur  offre  un  diamètre  droit  tou- 
jours plus  petit  que  les  autres  et  un  diamètre  trans- 
verse quelquefois  aussi  grand  ou  même  plus  grand 
qu'à  l'état  normal. 

W  L'excavation  a  son  diamètre  antérû-postérieur 
toujours  moins  étendu  qu'à  l'état  normal,  mais  cepen- 
dant moins  réduit  que  le  même  diamètre  du  détroit 
supérieur.  Son  diamètre  transverse  est  en  général 
aussi  grand  ou  même  plus  grand  que  dans  un  bassin 
bien  conformé. 

5"  Le  détroit  inférieur  est  toujours  plus  large  que  le 
détruit  supérieur  et  ijue  l'excavation,  souvent  même  ses 
diamètres  transverse  et  obliipic  sont  supérieurs  à  ceux 
du  bassin  normal. 

6°  L'angle  formé  par  l'arcade  pubienne  est  considé- 
rablement élargi. 

7"  La  hauteur  de  la  symphyse  pubienne  reste  à  l'état 
normal  ou  est  un  peu  diminuée. 

8"  La  concavité  que  le  sacrum  présente  dans  le  sens 
de  sa  longueur  est  diminuée  ou  a  disparu. 

9°  La  concavité  que  le  même  os  offre  dans  le  sens  de 
.sa  largeur  est  changée  en  convexité. 

10°  La  largeur  du  sacrum  est  augmentée,  surtout  à 
sa  base. 

11°  La  hauteur  du  petit  bassin  est  diminuée. 

12°  Le  coccvx  n'offre  aucune  modification. 


DANS  LE  DASSIN  OSTEOMALACIE. 

1°  Cet  espace  est  généralement  plus  petit  qu'à  l'état 
normal. 

2°  Cette  dislance  est  toujours  plus  petite  qu'à  l'étal 
normal. 

3°  Le  même  détroit  offre  une  diminulion  à  peu  près 
égale  de  tous  ses  diamètres;  seulement  dans  le  cas  de 
déformation  commençante  ou  peu  avancée,  le  diamètre 
droit  est  plus  grand  que  tous  les  autres. 

Zi"  Tous  les  diamètres  de  l'excavation  sont  réduits, 
excepté  le  diamètre  antéro-poslérieurqui,  par  suite  de 
la  concavité  augmentée  du  sacrum,  offre  quelquefois 
plus  de  longueur  qu'à  l'état  normal. 


5°  Tous  les  diamètres  de  ce  détroit  sont  encore  ré- 
duits, mais  inégalement.  L'anléro-postérieur  est  tou- 
jours le  moins  compromis. 

G"  Cet  angle  est  considérablement  rétréci  à  sa  base 
et  dans  quelques  cas  à  peu  près  effacé. 

7°  La  hauteur  de  la  symphyse  pubienne  est  aug- 
mentée. 

b°  Celte  concavité  est  toujours  sensiblement  accrue. 

9°  Cette  concavité  n'est  que  légèrement  diminuée. 

10"  Cette  largeur  est  diminuée. 

11"  Elle  reste  la  même  que  dans  l'état  normal. 
l^"  Le  coccyx  est  plus  recourbé  et  proémine  davan- 
tage en  avant. 


S"  DÉFOr.MATIONS  DU  BASSIN  PAR  TUMELRS  NAISSANT 
DES  PAROIS  DE  l'excavation.  —  RÉTRÉCISSEMENT 
PAR  OltSTRtCTION  (P.  DubOls).  —  TuMOliES  IN  PLLVI, 
PARTUS  IMPEDIMENTI  M  (NlCgelé). 

Des  tumeurs  de  différente  nature  et  de  différent 
volume  peuvent  siéger  dans  la  cavité  du  bassin  et  en  - 


iraver  par  leur  présence,  à  divers  degrés,  la  termi- 
naison de  l'accouchement.  De  ces  tumeurs,  les  unes 
sont  développées  dans  l'épaisseur  des  parois  même  de 
ce  canal  osseux,  sont  formées  pour  ainsi  dire  à  leurs 
dépens  et  proviennent  d'altérations  pathologiques  de 
leur  tissu  propre;  tandis  que  les  autres  tirent  leur 
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origine  des  parties  molles  contenues  dans  la  grande 
cavité  pelvi-abdoniinale,  et  en  particulier  du  conduit 
vulvo-utérin,  des  ovaires,  de  la  vessie  et  du  rectum.  11 
ne  sera  question  dans  ce  chapitre  que  des  tumeurs  de 
la  première  espèce,  nous  proposant  de  traiter  à  l'oc- 
casion des  organes  génitaux  de  celles  qui  prennent 
naissance  dans  ces  organes  ou  qui  dépendent  de  leur 
transformation. 

Les  os  du  bassin,  suivant  la  remarque  depuis  long- 
temps faite  par  Van  Swieten,  peuvent  être  affectés  de 
toutes  les  maladies  auxquelles  sont  sujets  les  autres  os 
du  squelette.  «  Ossa  pelvis  onines  morbos  pati  possunt 
quibus  reliqua  corporis  ossa  obnoxia  sunt.  »  (Commen- 
taires sur  Boerhaave,  t.  IV,  aphorisme  1316.)  On  doit 
donc  s'attendre  à  y  rencontrer  des  cals  difformes  pro- 
venant de  fractures  vicieusement  consolidées  ;  des 
saillies  anormales  produites  par  le  déplacement  des  os 
qui  forment  l'excavation  ou  de  ceux  qui  l'avoisinent, 
«t  en  particulier  de  la  têle  du  fémur;  des  exostoses  et 
des  périostoses,  des  ostéophyles,  des  enchondromes, 
des  kystes,  des  tumeurs  formées  par  des  tubercules,  par 
le  cancer,  par  l'anévrysnie  des  os,  etc. 

De  ces  différentes  espèces  de  tumeurs  des  os  du  bas 
sin  un  petit  nombre  seulement  a  été  observé  chez  la 
femme  pendant  le  temps  de  la  gestation,  ce  qui  peut 
tenir  soit  à  ce  que  la  présence  de  quelques-unes 
d'entre  ellesdans  le  canal  pelvien  est  incompatible  avec 
l'acte  de  la  fécondation  et  l'état  de  grossesse,  soit  h  ce 
qu'ayant  été  mal  étudiées  du  vivant  de  la  femme, 
((uelques  autres,  à  cause  de  leur  rareté,  ont  été  prises 
pour  des  affections  plus  fréquemment  observées  dans 
la  pratique  de  la  chirurgie  ou  dans  celle  des  accou- 
chements. 

Nous  nous  bornerons  à  décrire  les  seules  tumeurs 
des  os  du  bassin  qui  ont  été  rencontrées  jusqu'ici 
sur  des  femmes  enceintes  et  qui  sont  devenues  causes 
de  dystocie,  ou  du  moins  qui  ont  été  signalées  par 
les  auteurs  comme  ayant  empêché  ou  seulement  re- 
tardé l'accoueliement  ;  à  ce  titre,  nous  nous  occuperons 
spécialement  : 

1°  Des  tumeurs  formées  par  des  cals  difformes  ou  par 
des  déplacements,  soit  des  os  propres  du  bassin,  soit 
des  os  qui  avoisinent  cette  cavité  ; 

y°  Des  exostoses  vraies  ou  fausses,  tumeurs  formées 
en  totalité  ou  en  partie  par  du  tissu  osseux  ; 
3°  Des  ostéosarcomes  ou  tumeurs  cancéreuses  des  os  ; 
U°  Enfin,  des  ostéosléatomes  ou  tumeurs  ostéiformes 
consécutivement  adhérentes  aux  os. 

Bien  que  ces  dernières  tumeurs  se  développent  pri- 
mitivement dans  le  tissu  cellulaire-  du  petit  bassin, 
cependant,  comme  elles  sont  d'une  dureté  pierreuse  et 
qu'elles  contractent  le  plus  souvent,  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  des  adhérences  avec  la  face  interne 
des  os  de  cette  cavité,  elles  nous  ont  paru  devoir  être 
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rapprochées  de  celles  qui  naissent  de  ces  os  mêmes,  et 
en  particulier  des  exostoses,  à  cause  des  etTets  qu'elles 
produisent,  de  quelques-uns  des  caractères  diagnos- 
tiques qu'ellesoffrent,etdes  indications  thérapeutiques 
qu'elles  présentent. 

1"  DÉFORMATION  DU  BASSIN  PAR  CALS  DIFFORMES  ET 
PAR  IXXVTIO>S  ACCIDENTELLES  OV  SPONTANÉES, 
NON  RÉDIITES,  DES  OS  PROPRES  DE  CETTE  C.4VITÉ 
OU  DES  OS  QUI  l'avoisinent. 

(PI.  21  et  22.) 

■Les  fractures  et  les  luxations  des  os  qui  entrent 
dans  la  composition  du  bassin  amènent  ordinaire- 
ment à  leur  suite  des  déformations  plus  ou  moins 
grandes  de  cette  cavité,  paice  que  ces  lésions  sont  assez 
souvent  méconnues  pendant  la  vie  du  sujet  qu'elles 
affectent,  et  surtout  parce  qu'elles  offrent  peu  de  prise 
à  l'action  des  appareils  propres  ii  les  réduire  et  à  les 
maintenir  réduites.  Moins  fréquentes  chez  la  femme, 
qui  est  en  général  moins  exposée  à  l'action  des  vio- 
lences extérieures  qui  les  produisent,  ces  lésions  sont, 
dans  les  deux  sexes,  accompagnées  ou  suivies  de  dé- 
sordres graves  des  organes  renfermés  dans  la  cavité 
du  petit  bassin,  tels  qu'épanchement  de  sang  dans  le 
tissu  cellulaire  pelvien,  péritonite  aigué  ou  chronique, 
adhérences  et  déplacements  contre  nature  des  organes 
génitaux  internes,  qui,  chez  la  femme  en  particulier, 
déterminent  si  souvent  la  stérilité.  C'est  sans  doute 
pour  ces  raisons  qu'on  rencontre  dans  les  annales  de 
la  science  si  peu  d'observations  d'accouchements  ren- 
dus difficiles  ou  impossibles  par  la  présence  de  cals 
difformes  ou  de  saillies  anormales,  produites  par  des 
luxaliunsnon  réduites  deces  osou  d'os  voisins  de  cette 
cavité. 

Wisfongue.— Le  premier  auteur  qui  fasse  mention  de 
celte  cause  de  dystocie  est  Van  .Swieten,  qui,  à  la  fin 
de  l'aphorisme  que  nous  avons  cité  plus  haut,  dit: 
«  Imo  obsercatum  fuit  femoris  caput  ex  acetabulo  suo 
in  foramen  ovale  molum  parltim  unie  reductionem  red- 
didisse  impossibilem.  u  Dans  des  temps  plus  modernes, 
John  Burns,  dans  son  Traité  des  accouchements,  dit 
(lUC  la  capacité  du  bassin  peut  être  diminuée  à  son  inté- 
rieur par  suite  de  fractures  de  la  cavité  cotyloïde,  et 
il  ajoute,  mais  sans  plus  de  détails,  qu'il  a  vu  dans 
un  pareil  cas,  des  ossi/icalions  pointues  s'étendre  à 
presque  deux  pouces  dans  le  bassin  (traduction  fran- 
çaise, p.  32). 

Nous  n'avons  pu  recueillir,  dans  nos  recherches 
bibliographi(iues  sur  ce  sujet,  (|ue  quatre  observations 
de  cals  difformes  des  os  du  bassin,  devenus  cause 
d'accouchements  diflicilcs;  une  .seule,  d'enfoncement 
de  la  cavité  cotyloïde;  cl,  eu  mcUaut  à  prolil  la  lecture 
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d'un  travail  publié,  en  1853,  par  le  professeur  Kilian 
(de,  Bonn),  nons  avons  rapporté  trois  observations  de 
luxations  spontanées  de  l'articulation  sacro-verté- 
hrale,  genre  de  déplacement  qui  produit  un  vice  de 
conforniatiiin  complexe  du  bassin,  sur  lequel  aucun 
auteur  n'avait  jusqu'ici  appelé  l'attention  des  accou- 
cheurs. 

I,e  litre  de  complémentaire  que  nous  avons  donné 
à  cet  ouvrage,  nous  permet  d'y  consigner  quelques- 
unes  de  ces  observations  curieuses  ou  rares  qui  sont 
pour  ainsi  dire  perdues  dans  les  recueils  périodiques, 
et  dont  on  cherche  vainement  la  source  ou  l'indication 
dans  nos  meilleurs  traités  classiques  d'accouchements. 
D'ailleurs,  notre  intention  étant  de  décrire  les  tu- 
meurs des  parois  du  bassin  envisagées  comme  causes 
de  dystocie  d'après  les  seuls  faits  authentiques  et  bien 
observés  qui  existent  dans  la  science,  nous  allons, 
dans  ce  chapitre,  comme  dans  ceux  qui  le  suivront, 
donner  in  extenso  quelques  histoires  de  cas  particu- 
liers dans  lesquels  nous  puiserons  exclusivement  le 
texte  de  nos  considérations  générales. 

Nous  diviserons  cet  article  en  trois  parties  distinctes 
l'une  de  l'autre  par  l'espèce  d'affection  du  tissu 
osseux  qui  produit  la  déformation  du  bassin  : 

Dans  la  première,  nous  placerons  les  déformations 
parcals  difformes,  suitesdc  fracturesdcs  os  du  bassin; 

Dans  la  deuxième,  les  déformations  produites  par 
des  luxations  traumatiques  non  réduites  de  ces  mêmes 
os  ou  d'os  voisins  du  bassin. 

Dans  la  troisième  enfin,  les  déformations  résultant 
lie  la  luxation  spontanée  de  l'articulation  sacro-ver- 
tébrale (spondylûlisthésie,  Kilian). 

1"    DÉFORMATION    PAR    CXLS    DIFFORMES,    .SUITES    DE 
FRACTURES    DES   OS   DU   RASSIN. 

Nous  l'avons  déjà  dit,  nous  n'avons  pu  rencontrer 
jusqu'ici  que  quatre  ohservalions  bien  détaillées  de  ce 
genre  de  déformation  du  bassin. 

La  première  en  date  a  été  publiée  |)ar  James  Barlow, 
dans  un  livre  ayant  pour  titre  :  Essayt:  on  Surgery  et 
Midivifery  with  practical  Observations  and  sélect 
Cases.  London,  18'22.  Le  chapitre  qui  renferme  cette 
observation  est  inliliilé  :  Trois  cas  d'opération  césa- 
rienne, p.  355,  eu  Voit  i  l'extrait  : 

i<  Jeanne  Foster,  du  village  de  Biarkrod,  figée  de 
quarante  ans,  d'une  constitution  robuste,  mère  de  plu- 
sieurs enfants  tous  vivants,  eut  le  malheur,  en  reve- 
nant du  marché  de  Wigan,  de  tomber  d'une  charrette 
chargée,  dont  la  roue  passa  sur  son  bassin.  Cet  acci- 
dent la  força  h  garder  le  lit  pendant  six  semaines, 
elle  fut  alors  soignée  par  M.  White  (de  Manchester), 
M.  Hawardeu  (de  \Vigan)  et  quelques  autres. 

»  Je  tiens  de  M.  Ilawarden  qu'un  des  os  iliaques 
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était  manifestement  fracturé  et  qu'il  existait  d'autres 
lésions  moins  graves  sur  tout  le  bassin,  spécialement 
sur  les  os  pubis.  Ces  renseignements  m'ont  été  con- 
firmés plus  tard  par  M.  ^Vhite  dans  une  conférence 
que  j'eus  avec  lui  :i  ce  sujet.  Quoique  l'état  de  souf- 
france de  cette  nialheureu.se  femme  empèdifit  de  pro- 
céder h  un  examen  bien  approfondi  de  ses  blessures, 
cependant  le  diagnostic  porté  par  ses  médecins  semble 
très  probable. 

»  Quelque  temps  aprèsson  rétablissement,  elle  devint 
enceinte,  et  le  vendredi  22  novembre  1793,  elle  fut 
prise  des  premières  douleurs  de  l'accouchement,  sa 
grossesse  étant  à  son  terme.  La  sage-femme  qui  l'avait 
assistée  dans  ses  premières  grossesses  fut  appelée. 
Mais  celle-ci  voyant  après  plusieurs  jours  que  le  tra- 
vail n'avançait  pas,  bien  C|ue  la  poche  des  eaux  fût 
rompue  depuis  le  second  jour  et  qu'aucune  partie  de 
l'enfant  ne  se  présentât  au  toucher,  jugea  opportun 
de  recourir  à  un  autre  avis  que  le  sien.  Ce  fut  le 
mardi  26  qu'on  me  pria  de  me  trouver  en  consulta- 
tion avec  M.  Ilawarden  (de  Wigan).  Étant  arrivé  avant 
ce  confrère,  j'examinai  la  malade,  je  la  touchai,  et 
je  fus  fort  surpris  de  pouvoir  à  peine  passer  mon 
doigt  entre  le  pubis  et  la  dernière  vertèbre  lombaire, 
tant  était  grande  l'étroitesse  du  détroit  supérieur. 

»  Après  quelques  questions,  la  malade  me  raconta 
son  accident;  les  renseignements  qu'elle  me  donna  sur 
celui-ci  me  portèrent  à  l'examiner  de  nouveau  et  avec 
plus  de  soin,  dans  le  but  de  bien  préciser  les  dimen- 
sions de  son  bassin.  A  cet  effet,  j'introduisis  mon 
doigt  dans  les  organes  de  la  génération,  et  je  recon- 
nus avec  lui  que  le  pubis  était  très  déprimé  du  côté  de 
la  concavité  du  sacrum,  ce  qui  me  fit  supposer  qu'il  y 
avait  eu  non-seulement  fracture  des  os,  mais  encore 
disjonction  delà  symphyse  des  pubis,  et  que  la  faillie 
intérieure  que  je  sentais  résultait  d'un  cal  osseux 
qui  englobait  toutes  ces  parties.  On  pourra  se  faire  une 
idée  du  volume  de  celui-ci,  quand  j'aurai  dit  que  sa 
face  postérieure  n'était  distante  que  d'un  demi-pouce 
de  la  face  antérieure  du  sacrum.  .4ussi  est-ce  avec 
beaucoup  de  peine  que  je  pus  porter  mon  doigt  assez 
haut  pour  apprécier  le  degré  de  dilatation  du  col  de 
l'utérus.  Je  trouvai  que  cette  dilatation  était  assez 
grande,  néanmoins  je  ne  pus  atteindre  aiu-une  partie 
de  l'enfant. 

»  Les  douleurs  avaient  disparu  dès  la  nuit  précé- 
dente; le  pouls  était  plein,  la  respiration  difficile  et 
anxieuse;  cet  état  fut  modifié  par  une  saignée  de 
dix  onces. 

»  En  conférant  avec  le  docteur  Havvarden,  nous 
tombâmes  d'accord  sur  la  cause  du  mal  et  sur  l'im- 
possibilité d'extraire  l'enfant  par  les  voies  naturelles. 

»  Nous  agitâmes  la  question  de  savoir  s'il  serait 
convenable  de  pratiquer  la  symphyséotomie,  mais  il 
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nous  parut  que  le  rétrécissement  du  bassin  était  trop 
grand  pour  qu'on  pût  pratiquer  cette  opération  avec 
avantage  ;  cette  idée  fut  donc  abandonnée. 

»  11  n'y  avait,  en  effet,  d'autre  alternative  que  de 
pratiquer  l'opération  césarienne;  mais  les  dangers 
connus  de  celte  opération  portèrent  M.  Ilawarden  .'i 
décliner  la  responsabilité  de  son  application  dans  ce 
cas,  et  il  se  retira  iramédiatemenl. 

"  Convaincu  de  l'impossibilité  d'achever  l'accouche- 
ment par  un  autre  moyen  que  celui-ci,  je  proposai 
l'opération  aux  personnes  qui  entouraient  la  malade, 
mais  ma  proposition  ne  fut  pas  agréée.  A  vrai  dire, 
cette  opération  me  paraissait  si  dangereuse  que  je 
n'insistai  pas  beaucoup;  me  rappelant  d'ailleurs  que, 
sur  neuf  ou  dix  cas  où  elle  avait  été  pratiquée  dans 
ce  pays,  on  ne  comptait  aucun  succès.  Dans  cette 
situation  presque  désespérée,  la  malade  fut  confiée 
aux  soins  de  la  sage-femme  ;i  qui  l'on  recommanda  de 
faire  tous  ses  efforts  pour  amener  la  patiente  ft  subir 
l'opération.  Le  lendemain  mercredi  27,  je  trouvai 
celle-ci  dans  le  même  état  que  la  veille,  mais  elle  con- 
sentait sans  hésiter  à  supporter  l'opération  ;  j'appelai  en 
conséquence  auprès  de  moi  MM.  Ilawarden,  praticien 
du  villagedeBlackrod,elson  frère,  médecin  de  Wigan. 

»  L'opération  fut  pratiquée  par  le  procédé  ordi- 
naire, l'incision  de  la  ligne  blanche  ;  elle  donna  issue 
à  un  enfant  mort  mais  non  putréfié.  Le  placenta  et  les 
membranes  furent  enlevées  avec  beaucoup  de  soin; 
puis  on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  de  l'abdomen  au 
moyen  de  se|)t  points  de  suture  soutenus  par  des  ban- 
delettes agglutinatives,  et  le  pansement  fut  complété 
par  l'application  d'un  bandage  de  flanelle  faisant  le 
tour  du  tronc.  Notons  que,  dans  le  pansement,  le  péri- 
toine ne  fut  pas  traversé  par  les  sutures,  qu'aucun 
viscère  ne  sortit  au  dehors  et  qu'aucun  vaisseau  ne 
dut  être  lié.  L'utérus  se  contracta  facilement,  les  lo- 
chies suivirent  leur  cours  ordinaire,  et  la  patiente,  qui 
n'avait  pas  proféré  une  seule  plainte  pendant  l'opéra- 
tion, fut  placée  dans  son  lit  oit  elle  s'endormit  naturel- 
lement et  passa  une  bonne  nuit. 

»  Le  29,  elle  se  plaint  d'une  tension  dans  la  région 
de  l'estomac  et  de  quelques  envies  de  vomir:  le  ventre 
est  distendu,  la  langue  est  blanche  et  le  pouls  donne 
cent  vingt  pulsations;  on  prescrit  un  lavement  purga- 
tif, son  administration  est  suivie  de  bons  résultats;  tous 
les  symptômes  d'une  irritation  intérieure  se  calment. 
Quatre  jours  après  on  enlève  quatre  points  de  suture; 
au  sixième  jour,  on  enleva  le  reste,  la  plaie  était  par- 
faitement cicatrisée,  la  santé  générale  continua  à 
s'améliorer  jusqu'au  U  décembre,  et  le  IC,  celte  femme 
quitta  le  lit,  reprit  plus  tard  ses  occupations  habi- 
tuelles, et  depuis  lors,  jusqu'aujourd'hui  (près  de 
vingt-huit  ans),  elle  s'est  bien  portée,  mais  n'a  pas  eu 
d'autres  enfants.  » 


Il  est  bien  fâcheux  que  l'habile  praticien  qui  a  re- 
cueilli cette  observation  n'ait  pas  fait  plus  d'efforts 
pour  déterminer  le  siège  exact  et  le  degré  du  rétré- 
cissement du  canal  pelvien,  qui  résultait  dans  ce  cas 
de  la  présence  d'un  cal  difforme;  si  réellement  il  n'y 
avait  qu'un  demi-pouce  d'étendue  entre  la  face  posté- 
rieure du  pubis  et  l'angle  saero-verlébral ,  comme 
l'avance  l'auteur,  il  devait  exister  une  dépression  con- 
sidérable de  la  région  de  la  symphyse  pubienne,  et 
cependant  ce  fait,  si  facile  îi  constater  par  la  vue  et  le 
toucher,  est  entièrement  passé  sous  silence  dans  cette 
observation.  Pourquoi,  d'autre  part,  l'opérateur,  immé- 
diatement après  avoir  extrait  l'enfant  de  la  cavité  de 
l'utérus,  nechercha-t-il  pasà  bien  délimiter  la  tumeur 
du  cal,  en  introduisant  sa  main  dans  le  ventre  et  en 
explorant  le  bassin  par  son  détroit  supérieur?  En  se 
bornant  à  pratiquer  le  simple  toucher  digital  parle 
vagin,  il  s'est  exposée  mal  apprécier  l'état  des  parties, 
et  le  cas  intéressant  qu'il  a  fait  connaître  perd  ainsi 
de  son  importance,  au  moins  pour  ce  qui  regarde  les 
conséquences  pratiques  qu'on  en  pourrait  tirer. 

La  seconde  observation  a  été  publiée  dans  le  Jour- 
nal  des  progrès,  t.  XII,  par  le  docteur  Papavoine;  elle 
a  pour  titre  :  Observation  d'accouchement  mortel  par 
suite  de  fractures  et  de  déformation  consécutive  du 
bassin. 

Voici  cette  oh.servation,  dont  nous  avons  élagué  tout 
ce  qui  n'avait  pas  immcHliatement  trait  à  notre  sujet  : 

«  Le  30  juillet  1828  fut  apportée  à  l'hôpital  .Saint- 
Louis  la  fille  Gauyé,  âgée  de  trente-six  ans,  d'une 
constitution  vigoureuse,  d'une  stature  moyenne,  ayant 
déjà  fait  cinq  couches  heureuses. 

>'  Deux  ans  avant,  cette  fille  avait  reçu,  dans  le 
côté  droit  du  bassin,  un  coup  de  pied  de  cheval  qui 
avait  produit  plusieurs  fractures.  Bien  rétablie  des 
suites  de  cet  accident,  après  un  séjour  de  quatre  mois 
à  l'hôpital,  elle  avait  été  prévenue,  par  une  personne 
de  l'art  qui  la  vit  ;i  l'époque  de  sa  sortie,  qu'une  nou- 
velle grossesse,  si  elle  avait  l'imprudence  de  s'y  expo- 
ser, lui  serait  probablement  fatale. 

»  Néanmoins  elle  était  devenue  enceinte  pour  la 
sixième  fois,  et  était  parvenue  au  terme  de  la  grosse.'^se 
sans  accident.  Mais  l'accouchement  n'avait  pu  se  ter- 
miner qu'avec  les  plus  grandes  difficultés,  et  à  l'aide 
du  forceps,  dont  l'application  faite  en  ville  avait  dé- 
terminé des  lésions  très  graves. 

»  Le  30,  :i  la  visite,  le  toucher,  qui  était  excessive- 
ment douloureux,  permit  de  reconnaître  les  lésions 
suivantes  :  ;>  l'entrée  de  la  vulve,  tumeur  du  volume 
d'une  grosse  noix,  faisant  hernie,  et  formée  par  la 
paroi  antérieure  du  vagin;  caillot  sanguin  remplissant 
cette  cavité;  vers  son  fond,  corps  mou,  allongé,  qu'on 
pense  être  un  débris  du  placenta  ou  un  caillot  engagé 
dans  le  col;  déchirure   du  côté  droit  de  la   vulve, 


DÉFORMATIONS  PAR 

située  entre  la  grande  et  la  petite  lèvre,  rcmonlanl  de 
la  partie  inférieure  du  elitoris  le  long  de  la  branche 
et  (le  l'arrade  du  pubis;  dénudalion  de  ces  parties 
osseuses  dans  l'étendue  de  plus  d'un  pouce;  (lossibi- 
lité  d'introduire  le  doigt  parcelle  déchirure,  en  arrière 
de  la  couche  graisseuse  qui  constitue  le  mont  de  Vénus; 
(liaslase  de  la  symphyse  pubienne,  dont  les  surfaces 
articulaires  sont  écartées  d'en\iron  un  pouce  l'une  de 
l'autre,  ce  qui  permettait  au  doigt  de  pénétrer  jusqu'à 
la  face  antérieure  de  la  vessie.  Les  grandes  el  les 
petites  lèvres  étaient  tuméfiées,  fortement  injectées; 
l'orifice  de  l'nrèlhre  presque  entièrement  effacé  el 
Incliné  ;i  gauche,  les  parties  molles  détachées  de  l'os, 
ne  le  relenanl  plus  à  droite;  les  membres  inférieurs 
légèrement  a'dématiés.  On  constate  de  plus  les  sym- 
ptômes d'une  péritonite  exirémement  intense,  maladie 
à  laquelle  l'accouchée  succombe  le  lendemain  dans  la 
journée. 

n  Vauloi>sie  a  eu  lieu  vingt-trois  heures  après  la 
niorl  :  outre  les  lésions  physiques  rapportées  plus  haut, 
outre  celles  qui  sont  propres  à  la  péritonite,  elle  fit 
reconnaître  d'autres  désordres  quelesmoyensaux(iuels 
les  accoucheurs  avaient  dû  recouriravaientdéterminés 
ou  amenés  consécutivement,  savoir:  double  déchirure 
du  vagin;  inflammation  de  la  vessie  et  de  l'urèthre; 
congestion  et  coloration  rouge-brun  de  l'intérieur  du 
vagin  et  de  l'utérus;  allongement  et  infiltration  de  la 
lèvre  postérieure  du  col  utérin  (ce  qui  avait  été  pris 
pour  un  débris  du  placenta  ou  un  caillot  engagé  dans 
le  col);  double  déchirure  du  péritoine,  l'une  au  pour- 
tour du  détroit  supérieur,  d'un  pouce  de  largeur  envi- 
ron, laissant  voir  un  écartement  à  peu  près  égal  entre 
les  deux  suifaces  osseuses  qui  concourent  à  former 
l'articulation  sacro-iliaque  gauche;  l'autre,  .située  au 
fond  du  cul-de-sacvagino-rectal,  d'à  peu  près  15  lignes 
d'étendue,  par  lar|uelle  le  sang  échappé  de  la  cavité 
de  la  matrice  s'était  épanché  dans  le  péritoine. 

»  Après  avoir  enlevé  les  parties  molles  du  bassin, 
on  trouva  des  déformations  de  celle  partie  du  sque- 
lette qui  avaient  été  la  conséquence  des  fractures  an- 
ciennes dont  il  a  été  question  plus  haut,  et  des  lésions 
récentes  que  les  moyens  violents  employés  pour  ter- 
miner l'accouchement  avaient  (iroduites. 

»  Ces  dernières  consistaient  en  :  1°  une  fracture  de 
la  tubérosilé  ischiatique  droite  ;  -2'  une  autre  fracture 
de  la  bran(  he  descendante  du  imbis  droit,  dirigée 
obliquement  de  bas  en  haut  vers  le  trou  ovale;  3"  une 
luxation  incomplète  du  coccyx;  4"  les  diastases  des 
symphyses  pubienne  et  sacro-iliaque  gauche  qui  ont 
été  rapportées  précédemment. 

"  Commelésionsanciennes, onrenconlre(voy.  pi. 21, 
fig.  1):  l°au  tiers  postérieur  de  l'ilium  droit,  un  peu 
en  avant  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  une  fracture 
dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  conso- 
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lidée,  mais  avec  un  chevauchement  du  fragment  anté- 
rieur sur  le  postérieur,  et  sur  le  bord  supérieur  du 
sacrum  plus  prononcé  vers  le  bord  pelvien  que  vers  la 
crête  ilia(|ue,  qui  rendait  la  grande  échancruresacrf)- 
scialique  anguleuse  dans  sa  partie  supérieure  par  le 
rap|)rochement  du  sacrum  et  du  bord  postérieur  de 
l'ilium  ;  2°  une  autre  fracture  de  la  branche  horizon- 
tale du  pubis  droit,  un  peu  en  avant  de  la  cavité  coty- 
loïde,  facilement  reconnaissable  à  la  présence  d'un  cal 
volumineux  faisant  saillie  surtout  eu  dedans,  et  à  la 
situation  vicieuse  des  fragments  l'un  au-devant  de 
l'autre;  3"  une  troisième  fracture  entre  la  tubérosité 
et  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  à  la  suite  de 
laquelle  les  fragments,  à  cause  du  déplacement  de  la 
lubérosité  en  dedans  beaucoup  plus  considérable  que 
celui  du  pubis  dans  le  même  sens,  étaient  restés  écar- 
tés, et  n'avaient  pu  se  réunir  par  un  cal  osseux,  mais- 
seulement  par  un  cordon  fibreux  allant  de  l'un  à 
l'autre;  li°  une  inclinaison  très  prononcée  de  droite  à 
gauche  el  de  haut  en  bas  des  plans  des  deux  détroits 
du  ba.ssin  ;  5°  une  déformation  de  ces  détroits,  telle, 
dit  .M.  Papavoine,  que  la  description  la  plus  minutieuse 
aurait  peine  à  la  représenter. 

>>  Par  suite  de  ces  difformités,  voici  quelles  étaient 
les  dimensions  principales  du  bassin  et  celles  de  ses 
diamètres  : 

»  Dislance  entre  les  deux  épines  iliaques  antéro- 
supérieures,  8  pouces  10  lignes. 

»  Distance  de  l'une  à  l'autre  partie  moyenne  des 
deux  crêtes  iliaques,  9  pouces  6  lignes. 

»  La  distance  du  milieu  de  l'angle  sacro-vertébral 
à  la  .symphyse  pubienne,  en  suivant  la  courbure  du 
détroit  supérieur,  était  moins  grande  de  3  lignes  à. 
droite  qu'à  gauche,  bien  que  l'articulation  du  pubis 
fût  portée  à  gauche,  l'ilium  droit  se  dirigeant  oblique- 
ment d'avant  en  arrière  et  sa  courbure  étant  presque^ 
effacée. 

1)  La  distance  de  la  symphyse  pubienne  à  l'épine 
antérieure  et  inférieure  droite  avait  îi  pouces  2  lignes  r 
la  même  distance  du  côté  opposé,  3  pouces  et  demi  ; 
au  détroit  supérieur,  le  diamètre  antéro-postérieur, 
Il  pouces  5  lignes;  le  diamètre  transverse,  du  point  le 
plus  concave  du  côtédroit  à  un  demi-pouce  au-devant 
de  lasyn)pbyse  sacro-iliaque  gauche,  Ix  pouces  et  demi; 
du  point  le  plus  concave  de  droite  au  point  le  plus 
concave  de  gauche,  5  pouces  et  demi. 

»  Au  détroit  inférieur,  diamètre  antéro-postérieur, 
3  pouces  9  lignes  (il  peut  s'agrandir  par  la  mobilité  du 
coccyx);  diamètre  bi-ischiatique  (pris,  à  cause  du 
changement  de  rapport  des  parties  de  l'extrémité 
postérieure  de  la  tubérosité  ischiatique  gauche,  à  la 
partie  moyenne  de  celle  du  côté  droit),  2  pouces 
8  lignes  :  diamètre  obli(iue  droit,  2  pouces  3  lignes; 
le  même  à  gauche,  3  pouces  8  lignes.  » 
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Plus  loin  M.Papavoine,  s'arrètanl  de  nouveau  sur 
les  (lifformilés  du  i)assin,  leelierclie  la  manière  dont 
chacune  d'elles  s'est  produite,  et  les  obstacles  qu'elles 
ont  apportés  à  raccouchenient.  Voici,  en  les  abré- 
geant, les  considérations  dans  lesquelles  il  est  entré  : 

«Trois  fractures  anciennes  ont  été  notées  dans  le 
'  côté  di'oit  du  bassin,  savoir  :  1°  une  au  tiers  posté- 
rieur de  l'ilium  droit;  2° une  de  la  branche  horizontale 
du  pubis  droit;  3»  une  enfin  entre  la  tubérosité 
ischiali(|ue  et  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  du 
même  côté  du  bassin. 

»  Ces  trois  fractures  se  sont  combinées  entre  elles 
pour  opérer  la  déformation  de  la  cavité  pelvienne.  Mais 
des  trois,  celle  qui  y  a  le  plus  contribué,  c'est  la  pre- 
mière, celle  qui  siégeait  vers  le  tieis  postérieur  de 
l'ilium  droit,  un  peu  en  avant  delà  symphyse  sacro- 
iliaque. 

»  En  effet,  le  fragment  antérieur  s'est  |)lacé  sur  le 
postérieur,  et  ainsi,  en  élevant  de  toute  son  épaisseur 
la  totalité  de  l'osa  droite,  il  a  donné  au  détroit  supé- 
rieur plus  de  hauteur  de  ce  côté,  et  déterminé  une 
inclinaison  de  haut  en  bas  et  de  droite  h  gauche  des 
plans  des  deux  détroits  du  bassin  ;  de  plus,  en  s'avan- 
(;ant  sur  le  fragment  postérieur  et  sur  le  sacrum,  il  a 
dû  diminuer  la  longueur  totale  de  l'os,  et  tendre  à 
tirer  la  symphyse  pubienne  du  côté  droit.  Mais,  en 
raison  de  la  seconde  fracture, celle  de  la  branche  hoii- 
zonlaledu  pubis  droit,  ce  déplacement  de  la  symphyse 
pubienne  n'a  pas  eu  lieu  ;  les  deux  fragments  pubiens 
ont  subi  un  écartement  qu'a  rempli  un  cal  volumi- 
neux. De  cctécailcment  ainsi  comblé  est  résultée  une 
augmentation  de  la  distance  qui  sépare  la  symphyse 
du  i>ubis  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure 
droite,  et  par  l:i  même  une  compensation  de  la  dimi- 
nution de  longueur  que,  par  suite  du  chevauchement 
des  deux  fragments  iliaques,  l'ilium  droit  aurait  dû 
subir. 

»  D'un  autre  côté,  comme  le  fragment  antérieur  de 
l'ilium  avait  un  contact  plus  étendu  avec  le  postérieur 
en  dedans  vers  le  bord  pelvien,  qu'en  dehors  vers  la 
crête  iliaque,  ce  fragment  antérieur  a  subi  un  mouve- 
ment de  rolalion  par  lequel  son  extrémité  pubienne 
s'est  portée  en  dedans,  et  .son  extrémité  postérieure  eu 
dehors;  cette  inclinaison  en  dedans  de  ce  l'ragnienl  a 
eu  pour  conséquence  la  diminution  du  diamètre 
oblique  cotyloidien  droit,  et  le  redressement  à  droite 
de  la  courbure  du  détroit  supérieur  dont  le  bord 
a  pris  une  direction  presque  entièrement  oblique, 
ûbli(|iiiléqui  a  jeté  la  symphyse  pubienne  à  gauche, 
d'un  pouce  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Enlin  ce 
même  fragment  aniérieur  de  l'ilium,  étant  plus  épais 
vers  son  bord  pehien  (|uc  vers  la  crête  iliaque,  a 
éprouvé,  en  s'appuyant  sur  le  postérieur,  un  mouve- 
ment de  bascule  par  lequel  la  crête  de  l'os  s'est  abais- 
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sée  et  portée  en  dehors,  tandis  que  la  lubéiosilé  ischia- 
lique,  étant  le  point  le  plus  éloigné  du  centre  du 
mouvement,  s'est  portée  inversement  en  dedans  et  en 
haut,  en  subissant  ainsi  un  déplacement  que  facilitait 
la  troisième  fracture,  celle  située  entre  la  tubérosité 
ischialiqiie  et  la  branche  ascendanle  de  l'ischion. 
C'est  ce  déplacement  en  dedans  et  en  haut  de  la  tubé- 
rosité ischialique  droite  qui  a  été  la  principale  cause 
de  la  dystocie,  eu  rétrécissant  considérablement  le 
diamètre  transverse  du  détroit  inférieur  qui  s'est 
trouvé  réduit  à  2  pouces  8  lignes,  tandis  que  les  autres 
fractures  n'ajoutent  pas  beaucoup  à  la  déformation  du 
bassin,  puisque  certains  diamètres  du  détroit  supé- 
rieur étaient  augmentés  (antéro-postérieur  et  oblique 
cotyloidien  gauche),  et  que  d'autres,  n'étant  que  peu 
diminués  (oblique  c(jlyloidien  droit),  n'ont  pas  dû 
apporter  de  grandes  diflicultés  à  l'accouchement.  » 

La  troisième  observation  est  tirée  de  la  Lancette 
anglaise,  numéro  de  juin  1856,  page  6!i7,  et  a  été  re- 
cueillie par  le  docteur  John  liowland  Gibson. 

«  Le  sujet  est  une  femme  âgée  de  trente-six  ans, 
déjù  mère  de  sept  enfants  nés  à  terme  et  à  la  suite 
d'un  travail  facile  et  naturel.  Elle  fut  renversée  par 
une  voiture,  entra,  pour  se  faire  traiter  de  cet  acci- 
dent, à  l'hôpital  Saint-Barthélémy,  d'où  elle  sortit 
après  trois  mois  de  traitement.  De  retour  chez  elle, 
elle  devint  grosse,  et  sa  grossesse  étant  arrivée  à  son 
terme,  elle  fut  assistée  pendant  le  travail  par  un  méde- 
cin du  dispensaire  (|ui  suivit  la  malade  depuis  le  21  juil- 
let 18i4  jusqu'au  23  inclusiveuieut.  Ce  fut  à  cette 
époque  que  le  docteur  Rowland  Gibson  fut  appelé 
auprès  d'elle;  quoique  les  douleurs  fussent  vives,  le 
travail  ne  marchait  pas.  Le  toucher,  pratiqué  par  le 
vagin,  fit  connaître  que  la  poche  des  eaux  était  rom- 
pue, que  le  col  utérin  était  fort  dilaté,  et  que  la  tête 
était  la  partie  de  l'enfant  qui  se  présentait  au  détroit 
supérieur,  mais  sans  y  être  engagée;  qu'enfin  le  cuir 
chevelu  était  très  gonllé. 

»  D'après  les  niuseignemeuls  qui  furent  alors  fù\ir- 
nis  à  l'accoucheur,  il  pensa  (|ue  la  malade  avait,  lors 
de  son  accident,  certainement  éprouvé  quelque  grave 
lésion  physique  du  sacrum.  En  effet,  il  constata  que 
le  prou)oiiloire  formait  une  saillie  |)lus  considérable 
que  de  coutume  en  avant,  que  cette  saillie  diminuait 
l'élenilue  du  diamètre  antéro-poslérieur  du  détroit 
supérieur  de  l'excavation;  de  plus,  en  examinant  le 
ba,ssin  à  l'extérieur,  il  constata  dans  la  région  sacrée 
une  dépression,  dans  le  fond  de  laquelle  il  pouvait 
loger  les  deux  mains.  11  pensa  dès  lors  qu'il  fallait 
pratiquer  l'opération  césarienne  ou  l'embryotomie;  ce 
fut  après  avoir  pris  l'avis  de  ses  confrères  qu'il  s'ar- 
rêta à  la  seconde  de  ces  deux  opérations,  et  la  femme 
guérit.  Cinq  moisapri's,  cette  même  femme,  étant  de- 
venue de  nouveau  enceinte,  n'alla  trouver  le  docleur 
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Kowland  (iiljsun  que  clans  le  cours  de  son  neuvième 
mois;  celui-ci  pensa  qu'il  était  convenable,  dans  celte 
circonstance,  d'attendre  le  conimencemcnl  du  travail 
pour  pratiquer  l'opération,  et  le  1"  octobre,  elle  fut 
délivrée  de  la  même  njanière  et  avec  le  même  succès 
que  la  première  fois.  » 

La  (|uatrième  observation  est  tirée  du  même  journal 
(mèmeannée),qui  paraitl'avoir  empruntée  au  Uritish 
and  American  Journal  of  Sciences;  elle  a  été  recueillie 
ar  le  docteur  David.  En  voici  le  résumé: 

<i  Une  dame  âgée  de  trente  ans,  étant  arrivée  au 
quatrième  mois  d'une  grossesse,  tomba  en  descendant 
un  escalier,  et  dans  sa  chute  heurta  son  siège  contre 
plusieurs  marches  sur  lesquelles  elle  glissa  avant  d'at- 
teindre le  bas  de  l'escalier.  Elle  ressentit  sur-le-champ 
une  douleur  très  vive  dans  la  région  du  sacrum  et  fut 
obligée  de  se  coucher;  son  médecin  ordinaire  lui  fil 
une  saignée  du  bras  et  prescrivit  des  calmants.  La 
douleur  persista  pendant  plusieurs  semaines;  mais, 
au  bout  de  trois  mois,  celle  dame  reprenait  ses  occu- 
pationsordinaires, qu'elle  dut  cepcndanlbientôt  inter- 
rompre il  cause  des  souffrances  qu'elle  endurait,  et 
qui  continuèrent  jusqu'au  terme  de  sa  grossesse.  Le 
travail  étant  commencé,  les  douleurs  étant  très  vives, 
et  le  col  utérin  offrant,  autant  qu'on  put  le  constater, 
une  large  dilatation,  on  trouva  le  vagin  presque  com- 
plètement oblitéré  par  une  tumeur  très  dure  qui  sem- 
blait provenir  du  sacrum.  Comme  la  malade  était  déjà 
très  faible  et  qu'on  avait  la  certitude  que  l'enfantétait 
mort  depuis  quelque  temps,  le  docteur  David  proposa 
la  crâniotomie;  mais  la  femme  succomba  avant  qu'on 
se  fût  déterminé  à  pratiquer  cette  opération. 

»  A  Vautopsie,  on  trouva  que  le  sacrum  avait  été 
divisé  en  quatre  parties,  et  que  la  tumeur  que  l'on 
sentait  dans  le  vagin  était  formée  par  deux  fragments 
réunis  par  un  cal.  » 

Quoique  peu  nombreux,  ces  faits  nous  suffiront  pour 
établir  que  le  travail  de  l'accouchement  peut  être  plus 
nu  moins  entravé  par  la  présence  d'un  cal  difforme, 
suite  d'une  fracture  ancienne  de  l'un  des  osdu  bassin, 
en  même  temps  qu'ils  nous  fourniront  quelques  pré- 
ceptes généraux  sur  la  conduite  à  tenir  dans  ces  cas 
difficiles  de  pratique  obstétricale. 

Il  résulte,  en  effet,  des  observations  ([ne  nous  ve- 
nons de  rapporter,  que  les  fractures  de  la  cavité  pel- 
vienne peuvent  avoir  lieu  sur  plusieurs  os  à  la  fois  ou 
sur  un  seul  d'enlre  eux,  différences  qui  peuvent  influer 
sur  le  volume  du  cal  et  sur  le  degré  de  rétrécissement 
que  celui-ci  produit. 

Il  ressort  encore  de  ces  mêmes  observations  que 
toutes  ces  fractures  et  les  cals  difformes  aux(|uels  elles 
donnent  lieu  produisent  des  déformations  de  la  cavité 
pelvienne  qui  portent  tantôt  sur  une  seule  de  ses  par- 
ties, et  tantôt  sur  toutes  à  la  fois;  que  le  plus  souvent 
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elles  rétrécissent  un  seul  côté  de  l'un  de  ses  détroits  et 
de  l'excavation,  comme  cela  a  lieu  dans  l'observation 
de  M.  Papavoine,  où  l'auteur  a  noté  que  le  diamètre 
transverse  du  détroit  inférieur  n'avait  pas  plus  de 
2  pouces  8  lignes,  par  suite  du  déplacement  en  dedans 
de  la  tubérosité  ischialiiiue  droite;  que  d'autres  fois 
enfin  elles  rétrécissenl  seulement  le  diamètre  anléro- 
poslérieurde^exca^alion  et  de  l'un  des  détroits:  c'est 
lorsque  la  fracture  siège  sur  le  sacrum  ou  sur  le  pubis, 
et  que  ses  fragments  déplacés,  ou  la  tumeur  du  cal 
qui  les  englobe,  forment  une  saillie  plus  ou  moins 
considérable  dans  l'une  de  ces  cavités,  ainsi  que  cela 
est  indique  dans  les  observations  des  docteurs  Row- 
land-Gibson  et  David  et  dans  celle  du  docteur  Barlow. 
Enfin,  dans  des  cas  probablement  très  rares,  les 
fractures  des  os  des  iles,  quand  elles  sont  multiples  ou 
qu'elles  portent  sur  des  parties  étendues  du  bassin, 
peuvent,  par  suite  du  chevauchement  de  leurs  frag- 
ments, changer  l'inclinaison  du  plan  des  détroits,  ainsi 
que  nous  le  voyons  dans  l'observation  déjà  citée  de 
M.  l'apavoiiie.  On  comprenil  que  dans  ces  différents  cas 
l'obstacle  qu'elles  apportent  à  l'accoucbemenl  ne  doive 
pas  être  le  même,  et  qu'il  soit  important  de  connaître 
le  siège  précis,  la  forme  et  le  volume  de  cet  obstacle, 
avant  de  diriger  contre  lui  la  manœuvre  la  plus  propre 
à  le  combattre  avec  chances  de  succès. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  formées  par  des  cals  dif- 
formes, suites  de  fractures  des  os  du  bassin,  offre  tou- 
jours quelques  difficultés,  mais  en  général  il  peut  être 
clabliavecplusdecertitudequeceluidequelquesautres 
affections  des  mêmes  os  que  nous  étudierons  plus  loin. 
Ici,  en  effet,  outre  une  tumeur  inlra-pelvienne,  tu- 
meur dure,  inégale,  raboteuse  à  sa  surface,  adhérente 
à  l'os  sur  lequel  elle  repose,  refoulant  le  vagin  du  côté 
opposé  à  celui  d'où  elle  nait,  placée  enfin  derrière  le 
rectum,  si  elle  provient  d'une  fracture  du  sacrum,  on 
trouve  encore  une  ou  plusieurs  dépressions  de  la  sur- 
face externe  du  bassin  répondant  exactement  aux  sail- 
lies intérieures  formées  par  le  déplacement  des  frag- 
ments. Enfin  les  commémoralifs  apprendront  qu'à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée,  la  femme  a  été  soumise 
à  l'action  d'une  violence  extérieure,  telle  que  le  pas- 
sage d'une  roue  de  voiture  sur  le  bassin,  un  coup  d 
pied  de  cheval  sur  la  même  partie,  ou  une  chute  faile 
sur  le  siège,  toutes  causes  de  fractures  que  nous  re- 
trouvons dans  les  observations  que  nous  avons  rap- 
portées. 

Le  pronostic  doit  varier  nécessairement  suivant  le 
volume  de  la  tumeur  du  cal,  suivant  son  siège  et  sui- 
vant l'époque  de  la  grossesse  et  du  travail  à  laquelle 
on  en  reconnaît  l'existence.  Nous  avons  vu,  dans  notre 
seconde  observation,  comment  la  nature  et  le  volume 
de  l'obstacle  à  l'accouchement  ayant  été  préalablement 
méconnus,  une  application  du  forceps,  faite  mal  à 
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propos,  a  produit  la  mort  de  l'enfant,  et  des  désordres 

si  nombreux  dans  les  organes  de  la  mère,  que  la  mort 

de  celle-ei  en  a  été  promplenient  la  suite.  Nous  avons 

vu,  dans  l'observation  du  docteur  David,  que  ce  même 

obstacle  ayant  été  reconnu,  mais  trop  lard,  l'extrême 

faiblesse  de  la  mère  s'est  opposée  à  ce  qu'on  employât 

à  temps  la  seule  opération  qui  pouvait  la  sauver.  Nous 

avons  vu  enfin,  dans  le  fait  publié  par  le  docteur  Row- 

landGibson,  comment  au  contraire  le  rétrécissement 

du  bassin    produit  par   les  fiagments   déplacés  en 

avant  d'une  fraclure  du  sacrum  et  réunis  par  un  cal 

osseux,  ayant  été  reconnu  à  l'avance,  on  a  pu,  à  deux 

•reprises  différentes  et  toujours  avec  succès,  mettre  en 

usage  la  seule  opération  que  comportait  le  degré  de  ce 

rétrécissement. 

Traitement.  —  La  conduite  que  l'accoucheur  doit 
suivre  dans  le  cas  où  le  travail  de  l'enfantement  est 
entravé  par  la  présence  d'un  cal,  suite  d'une  fracture 
des  os  du  bassin,  est  subordonnée  comme  dans  les 
autres  cas  sujels  de  ce  chapiire,  au  degré  d'élroitesse 
-que  cette  cavité  subit  de  la  part  de  la  tumeur. 

On  n'a  qu'un  seul  exemple  où  plusieurs  cals  réunis 
aient  produit  l'obslrudion  presque  complète  de  l'exca- 
vation ou  de  l'un  de  ses  détroits,  le  plus  souvent  ils  se 
bornent  à  déformer  une  de  ces  parties,  et  seulement 
sur  un  de  leurs  cotés;  aussi,  dans  la  majorité  des  cas, 
la  plus  simple  et  la  moins  dangereuse  de  toutes  les 
opérations  obstétricales,  une  application  ménagée  du 
'forceps  suffit-elle  pour  terminer  raccouchemenl.  Si, 
dans  robser\alion  de  M.  Papavoine,  elle  a  été  suivie 
'tie  désordres  graves  dans  le  bassin  et  de  la  mort  de  la 
mère  et  de  l'eufanl,  c'est  qu'elle  n'a  pas  été  faite  dans 
les  conditions  où  seulement  elle  est  indiquée,  c'est-à- 
dire  quand  la  tumeur  est  peu  volumineuse  et  qu'elle 
ne  rétrécit  que  médiocrement  l'un  des  côtés  de  la  ca- 
vité pelvienne.  Dans  le  cas  contraire,  on  doit  recourir 
à  l'opération  césarienne  ou  à  la  perforation  du  crâne 
et  à  son  extraction  par  les  crocbels,  si  l'on  a  la 
certitude  de  la  mort  de  l'enfant;  ce  sont  les  opé- 
rations qui  paraissent  les  plus  rationnelles  et  qui 
ont  suffi  jusqu'ici;  nous  avons  même  vu  que  cette 
dernière  avait  été  deux  fois  couronnée  de  succès  sur 
la  même  femme. 


2°  DÉFOR.MATION  PAU  UNE  LUXATION  TRAlMATlyiE 
DES  OS  DU  liASSIN  OU  DES  OS  QUI  AVOISINLM'  CliTTt: 
CAVITÉ. 

Les  ob.servations  de  dystocie  produite  pardesdépla- 
cemenls  accidentels  des  os  du  bassin  ou  des  os  voisins 
de  cette  cavité  sont  encore  plus  rares  dans  les  annales 
de  la  science  que  celles  qui  sont  relalivcsii  des  cals 
difformes  résultant  des  fractures  de  ces  mêmes  os. 
Nous  ne  connaissons  aucun  cas  de  luxation  non  réduile 
de  l'une  des  articulations  sacro  iliaques  qui  soil  de- 


venu cause  d'un  accouchement  laborieux;  cela  tient 
sans  doute  ;i  ce  que  cet  accident  lui-même  est  fort  ra  • 
rement  observé  dans  la  pratique;  on  n'en  cite,  en  effet, 
que  quelques  exemples  chez  l'homme,  et  encore  des 
expériences  cadavériques  et  des  observations  qui  nous 
sont  propres  nous  porlentelles  ;'i  penser  qu'on  a  sou- 
vent pris  sur  le  vivant  des  fractures  longitudinales  du 
sacrum  occupant  la  ligne  des  trous  sacrés  antérieurs 
pour  desluxationsd'une  des  symphyses  sacro-iliaques. 
L'os  sacrum  offrant  moins  de  solidité  au  niveau  de 
cette  ligne  que  dans  la  symphyse  elle-même,  il  se  pro- 
duit plus  facilement,  sous  l'influence  d'une  violence 
extérieure,  un  ariachement  du  bord  de  cet  os  qu'une 
disjonction  de  l'article.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  conçoit 
la  possibilité  de  ce  déplacement,  et  l'on  prévoit  l'es- 
pèce de  déformation  de  la  cavité  pelvienne  qui  doit  en 
résulter. 

Il  en  est  de  même  de  la  luxation  du  coccyx  sur  le 
sommet  du  sacrum  ;  quoique  beaucoup  d'accoucheurs 
fassent  jouer  un  grand  rôle  au  déplacement  de  cet  os 
en  avant,  dans  certains  cas  d'accouchements  difficiles, 
nous  n'avons  pas  trouvé  non  plus  d'observation  dé- 
taillée de  cette  cause  de  dystocie. 

Enfin  la  tête  du  fémur,  luxée  en  dedans  et  en  bas, 
et  fixée  sur  le  trou  ovalaire,  a  pu,  au  dire  de  Van 
Swieteii,  entraver  une  fois  le  travail  de  la  parturition. 
Nous  avouons  cependant  que,  malgré  l'autorité  de  ce 
célèbre  auteur,  nous  avons  peine  à  considérer  comme 
importante  la  déformation  du  bassin  qui  peut  résulter 
d'un  déplacement  récent  de  la  tête  du  fémur  dans  la 
fosse  obturatrice.  Mais  nous  rapprocherons  de  ce  cas 
un  exemple  de  fracture  avec  enfoncement  de  l'une  des 
cavités  cotyloides  et  saillie  consécutive  de  la  tête  du 
féinurdans  l'excavation  pelvienne,  parceque  Burns  pa- 
rait avoir  vu  un  pareil  déplacement  de  la  lêledu  fémur, 
et  que  le  cal  qui  en  est  résulté  ;»  l'intérieur  du  bassin 
y  a  formé  une  tumeur  a.ssez  considérable  pour  empê- 
cher l'accouchement.  Nous  n'avons  pas  trouvé  la  rela- 
tion de  ce  cas,  mais  nous  avons  pu  faire  exécuter, 
d'après  nature,  un  dessin  qui  donne  une  idée  exacte  de 
la  déformation  que  cette  espèce  de  luxation  du  fémur 
peut  produire  dansl'excavalion.  La  pièce  pathologique 
qui  nous  a  ser\i  de  modèle  est  inscrite  sous  le  n"  la 
du  catalogue  du  musée  Dupuytren,  où  elle  a  été  dépo- 
sée par  G.  Breschet.  Nous  em|)runlons  à  ce  catalogue  la 
description  qui  suit  : 

«  Il  serait  aujourd'hui  difficile  de  reconnaître  et 
d'exposer  d'une  manière  plus  |)récise  la  direction  des 
fractures,  le  nombre  et  la  disposition  des  fragments 
vvoyez  pi.  21,  fig.  2).  lliie  ligne  osseuse,  saillante  du 
côté  de  la  cavité  pelvienne,  très  irrégulière,  épaisse  de 
plus  d'un  centinièire,  étendue  du  milieu  de  la  crête 
iliaque  vers  la  cavité  colyloïde,  semble  indiquer  que 
l'os  iliaque  a  été  brisé  dans  cette  direction.  Lue  autre 
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soliUimi  de  continuité  a  sans  doute  existé  un  peu  plus 
(Ml  avant,  suivant  le  trajet  d'une  dépression  profonde, 
apparente  du  cùté  de  la  fosse  iliaque  externe,  cl  se 
porlaiu  également  de  la  crête  iliaque  vers  la  cavité 
tolyloide.  Plusieurs  perforations  oblongues,  !i  bords 
arrondis,  placées  sur  le  trajet  de  ces  deux  fractures 
présuméfs,  font  communiquer  les  deux  fosses  iliaques. 
I.a  partie  supérieure  du  sourcil  cotyloïdien  présente 
plusieurs  pointes  osseuses  qui  attestent  le  fracas  de 
l'os,  et  sa  réduction  en  plusieurs  esquilles  qui  sont 
soudées  d'une  façon  fort  irrégulière  ;  enfin  plusieurs 
scissures  profondes,  des  inégalités  et  des  perforations 
qu'on  aperçoit  dans  la  cavité  cotyloïde,  tant  à  l'inté- 
rieur qu'à  l'extérieur,  démontrent  que  les  parois  os- 
seuses de  cette  cavité  ont  été  fracassées,  et  partagées 
en  plusieurs  fragments,  lesquels  se  sont  consolidés 
dans  la  position  vicieuse  qu'ils  avaient  prise,  écartés 
les  uns  des  autres,  et  refoulés  du  coté  de  la  cavité  pel- 
vienne ;  de  là  est  résulté  :  1°  que  la  cavité  colyloide 
est  considérablement  agrandie  dans  le  sens  de  sa  lar- 
geur et  dans  celui  de  sa  profondeur;  2"  que  son  fond, 
fortement  repoussé  en  dedans  et  en  arriére,  forme  dans 
la  cavité  pelvienne  un  relief  considérable  ([ui  olililére 
en  partie  le  côté  droit  de  cette  cavité,  et  diminue  con- 
sidérablement les  diamètres  transverse  et  oblique 
du  détroit  supérieur;  o"  que  deux  larges  perfora- 
lions  établissent  un  libre  passage  de  la  cavité  cotyloïde 
à  la  cavité  pelvienne.  Ce  n'est  pas  tout,  la  partie  anté- 
rieure de  l'ilium  a  été  soulevée,  de  sorte  que  la  moitié 
antérieure  de  la  fo.sse  iliaque  interne  dépasse  le  niveau 
de  la  moitié  postérieure,  et  d'un  autre  côté,  le  pubis 
et  l'ischion  ont  subi  un  déplacement  tel,  qu'ils  se  di- 
rigent presque  directement  d'avant  en  arrière,  et  que 
l'axe  du  trou  obturateur  est  transversal.  Par  suite  de 
cette  disposition,  l'épine  et  la  tubérosité  sciatiques  se 
sont  rapprochées  du  coccyx,  l'échancruresciatique  est 
rélrécie;  en  un  mot,  tout  le  côté  droit  du  bassin,  ar- 
cade des  pubis,  excavation  du  détroit  inférieur,  a  subi 
un  rétrécissement  notable.  » 

On  voit,  parcelle  description,  qu'il  s'agit  bien  ici 
d'un  enfoncement  de  la  cavité  cotyloïde  du  côté  de 
l'excavation,  ayant  eu  pour  résultat  un  déplaiement  en 
dedans  de  la  tète  du  fémur  et  un  rétrécissement  no- 
table de  la  plupart  des  diamètres  de  la  cavité  pelvienne. 
Le  bassin  qui  la  présente  nous  a  paru  avoir  tous  les 
caractères  du  bassin  de  la  femme  ;  mais  nous  ignorons 
si  chez  celle  femme,  comme  chez  celle  observée  par 
liurnf,  un  accoucliemenl  laborieux  a  été  la  suite  du 
vice  de  conformation  que  nous  venons  de  décrire. 

3°  DÉFOHMATIONS  l'.VP.  LL'X.VTIOX  SI>ONT.\M£E  DKS  OS 
Di;  BASSIN,  ET  SPÉCIALEME.NT  DES  OS  QUI  FOIÎMENT 
I,'ART1CLLATI0>'   SACIlO-VERTÉnnALE. 

Les  déplacements  par  cause  organiciue  ou  luxations 
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spontanées  de  l'un  des  os  du  bassin,  et  spécialement 
de  la  colonne  lombaire  sur  la  base  du  sacrum,  ne  sont 
pas  tout  à  fait  aussi  rares. 

M.  le  docteur  llei  manu  Kilian,  doyen  de  l'université 
de  Bonn,  a  publié  en  1853  un  mémoire  ayant  pour 
litre  :  De  spondylolislhesiiamiS'ji.'.-,  verlebra,  et  oXio- 
6/,oi;,  delapsus),  gravissimœ  pelvangustiœ  causa  nuper 
délecta,  commentalio  anatomico  ubsteirica,  dans  le- 
quel il  décrit  un  nouveau  vice  de  conformalion  du 
bassin,  reconnaissant  très  probablement  pour  cause 
première  une  carie  de  l'articulation  sacro-vertébrale,  et 
consécutivement,  un  déplacement  de  la  colonne  lom- 
baire sur  la  base  du  sacrum,  d'où  résulte  un  rélré- 
cissement  plus  ou  moins  grand  du  diamètre  droit  de 
l'excavation  et  des  deux  détroits,  ainsi  qu'une  obstruc- 
tion de  l'aire  du  détroit  supérieur  par  l'abaissement 
de  la  colonne  lombaire,  plus  incurvée  en  avant  que 
dans  l'état  normal. 

Ce  fut  en  Belgique,  dans  l'année  18;v3,  en  visitant 
la  Maternité  de  Bruxelles,  que  le  docteur  Kilian  ren- 
contra le  premier  exemple  d'un  bassin  présentant  ce 
mode  (le  viciation.  H  croit  se  rappeler  que  ce  bassin 
avait  appartenu  à  une  femme  morte  de  l'opéra- 
tion césarienne.  Quoique  le  temps  et  l'occasion 
lui  eussent  alors  manqué  de  se  procurer,  sur  cette 
pièce  anatomi(|ue  intéressante,  les  détails  et  les  ren- 
seignements qu'il  eût  désirés,  le  professeur  de  Bonn 
avait  coutume  d'en  faire  mention  dansses cours, quand 
il  traitait  des  déformations  pelviennes;  mais  c'était  un 
vif  sujet  de  regret  pour  lui  de  n'être  pas  à  même  d'en 
tracer  de  visu,  et  d'après  un  examen  actueL  une  des- 
cription exacte,  qui  put  être  publiée,  loisqu'il  eut  con- 
naissance de  l'existence  de  deux  autres  bassins  sem- 
blables: l'un  cité  parKivvisch,  et  appartenant  à  Seiferl; 
l'autre,  conservé  par  Lverken  à  l'Instilut  obstétrical 
de  Paderborn,  et  provenant  tous  deux  de  femmes  qui 
avaient  également  subi  l'opération  césarienne,  la  pre- 
mière à  Prague,  en  juin  18i9,  la  seconde  en  dé- 
cembre 1850,  dans  l'établissement  qui  \icnt  d'être 
nommé.  C'est  de  ces  deux  bassins,  qui  lui  furent  con- 
cédés par  l'obligeance  de  leurs  possesseurs,  que  le 
docteur  Kilian,  après  une  étude  attentive,  a  donné  une 
scrupuleuse  description  dans  son  mémoire. 

Nous  allons  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs  trois 
observations  détaillées  de  ce  singulier  vice  de  confor- 
malion du  bassin:  les  deux  premières  sont  extraites  du 
travail  de  l'honorable  doyen  de  l'universiié  de  Bonn  ; 
la  troisième,  quoique  première  en  date,  puisqu'elle  a 
été  recueillie  en  1833,  a  élé  publiée  en  France  comme 
exemple  de  déviation  du  bassin  ;  en  la  rapprochant  ici 
des  deux  précédentes,  nous  croyons  lui  donnrr  sa  \éri- 
table  signification. 

Bassin  dePraijue.  —  .\vant  d'arriver  à  la  description 
proprement  dite  de  ce  bassin,  commençons  par  relater 
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d'une  maiiK'ie  sommaire  l'observalion  du  cas  auquel 
elle  se  rapporte  : 


«  Une  primipare  k  terme,  âgée  de  vingt-quatre  ans, 
souffrant  déjà  depuis  deux  jours  les  douleurs  de  l'en- 
fanlemen  t,eta\ant  lentement  perdu  leseaux, se  présenta 
Ie6juinl8/i9îi  la  cl  inique  d'aceoudienienls  de  Prague. 
Sa  santé  avait  toujours  été  bonne  depuis  son  enfance; 
d'une  taille  petite  et  grêle,  elle  était  cependant  bien 
conformée,  du  moins  en  apparence,  et  à  en  juger  par 
les  proportions  de  ses  membres  et  la  rectitude  de  sa 
démarche  ;  mais,  lorsqu'on  vint  à  l'examiner  par  der- 
rière, après  lui  avoir  fait  ôler  ses  vêtements,  on  s'aper- 
çut que  la  hanchegauche  était  plus  élevée  que  la  droite, 
et  que  la  colonne  vertébrale  était  le  siège  d'une  lor- 
dose affectant  la  région  lombaire,  laquelle  se  tiouvait 
compensée  par  une  cyphose  dont  le  maximum  d'in- 
curvation répondait  au  milieu  de  la  série  des  vertèbres 
dorsales.  Les  battements  du  cœur  du  fœtus  s'enten- 
daient très  neltemenl  à  droite,  au-dessous  de  l'om- 
bilic; le  ponis  était  fréquent,  la  langue  couverte  d'un 
enduit  mnqneux,  et  de  temps  en  temps  il  y  avait  des 
vomissemenls  d'un  liquide  verdâtre. 

))  Le  lûucliert'ournissaillesrenseignementssuivants: 
Le  coccyx  était  poriè  en  avant  plus  qu'à  l'état  normal, 
ce  qui  fut  attribué  à  une  courbure  exagérée  du  sacrum; 
la  partie  inférieure  du  canal  pelvien  était  ample,  mais 
la  parlie  supérieure  du  petit  bassin  se  trouvait  consi- 
dérablement rélrécie  par  une  saillie  solide  que  l'on 
supposa  formée  par  le  promontoire.  A  gauche  de  cette 
saillie,  le  doigt  ne  rencontrait  rien  ;  à  droite,  il  par- 
venait, quoique  à  grand'peine,  sur  l'orifice  utérin  en- 
tr'ouvert.  à  travers  lequel  on  pouvait  sentir  un  segment 
peu  étendu  de  la  tète  du  fœtus.  Dans  de  telles  condi- 
tions, il  devenait  nécessaire  de  procéder  à  une  men- 
suration rigoureuse  du  bassin  Le  compas  d'épaisseur 
de  Baudelocque,  employé  le  piemier,  donna,  pour  le 
diamètre  antéro- postérieur  du  détroit  supérieur, 
9/i  millim.  (o  pouces  et  demi)  ;  mais  cette  mesure  ne 
répondait  nullement  à  l'appiécialinn  ré.sullant  du 
toucher,  et  les  instiumenls  de  Van  Iluevel  et  de  Ki- 
wisch  ne  procurèrent  pas  des  renseignements  plus 
exacts.  L'introduction  de  la  main  entière  lit  alors 
reconnaître  qu'une  masse  osseuse  considérable  ob- 
struait, surtout  à  gauche,  l'aire  du  détroit  supérieur, 
qui  ne  se  trouvait  libre  que  dans  sa  parlie  droite.  Or 
rentrée  du  bassin,  au  point  le  plus  rétréci,  étant  au- 
dessous  de  GO  millim.  {•>  pouces  3  lignes),  et  l'enfant 
étant  d'ailleurs  vivant,  l'opération  césarienne  fut, 
d'une  voix  unanime,  jugée  inévitable,  malgré  la  gravité 
du  pronostic  rendu  pres(|ue  nécessairement  funeste 
par  l'élat  aducl  delà  patiente  (affaissement  des  forces 
pliysic|ues  et  morales,  pouls  ii  IGO;  utérus  très  dou- 
loureux, étroitement  resserré  sur  le  fœtus;  peau  très 


chaude,  languesèche,vomissemenlsconliiiuels,  anxiété 
extrême). 

On  soumit  la  malade  aux  inhalationsde  chloroforme  ; 
puis  on  fit  l'incision  des  parois  du  ventre  et  de  l'uté- 
rus, parallèlement  à  la  ligne  blanche,  et  l'on  procéda 
à  l'extraction  do  l'enfant,  non  sans  quelques  dilTicul- 
tés.  Dès  qu'elle  fut  débarrassée  du  fœtus  et  de  ses 
annexes,  la  matrice,  qui  un  moment  auparavant  était 
si  contractée,  se  relâcha  tellement,  qu'on  ne  parvenait 
(|ue  difficilement  à  distinguer  ses  replis  d'avec  les 
anses  intestinales;  il  se  fit  alors  une  hémorrhagie  si 
considérable,  qu'on  eut  dit  que  le  sang  s'échappait  d& 
la  plaie  utérine,  comme  d'une  éponge  qu'on  presserait 
entre  ses  mains.  Aussitôt  que  le  sang  fut  arrêté  par 
l'application  de  la  glace  sur  le  ventre,  on  fit  la  suture 
des  lèvres  de  la  plaie,  et  l'on  comprima  fortement  le 
ventre;  mais,  des  vomissements  violents  ayant  lieu, 
et  le  sang  conlinuant  à  couler  dans  la  cavité  de  l'ab- 
domen, la  malade  mourut  exsangue,  six  heures  après 
l'opération.  A  Vautopsie,  on  trouva  une  grande  quan- 
tité de  sang  diflluent  dans  le  péritoine,  et  l'utérus 
était  si  peu  revenu  sur  lui-même,  qu'on  aurait  pu  fa- 
cilement y  introduire  un  fœtus  à  terme.  L'enfant  pesait 
(i  livres  etdemie.  Arrivons  maintenautà  la  description 
du  bassin.»  (Voyez  pi.  22,  flg.  1.) 

A  première  vue,  d'après  Kilian,  celle  partie  du 
squelette  semble  offrir  les  conditions  d'une  conforma- 
lion  normale,  tant  sous  le  rapport  de  sa  forme  géné- 
rale que  sous  celui  de  la  force  des  os  qui  la  composent  ; 
pourtant  la  courbure  du  sacrum  est  plus  prononcée 
qu'à  l'ordinaire,  l'inclinaison  du  bassin  est  moindre, 
et  les  cavités  colyloides  sont  portées  plus  en  haut; 
touteschosesqui  tiennent  audéplacement  delà  colonne 
lombaire  en  avant  de  la  base  du  sacrum,  déplacement 
qui  a  dû  modifier  les  conditions  st;itiques  du  corps. 
Voici  les  mesures  données  par  l'auteur,  elles  sont 
exprimées  en  fractions  de  l'ancienne  unité  de  longueur 
française  appelée  pied  de  roi;  nous  donnerons  leur 
équivalent  dans  le  système  décimal  usité  aujourd'hui. 

GRAJID   BASSI.N. 

Ses  diamètres  transverses  et  sa  hauteur  sont  à  peu 
près  normaux,  son  diamètre  auléropostérieurseul  est 
diminué. 

l'F.TIT    BASSI^. 

Dciroit  inférieur. 

Diamèlre  droit,  mesuré  du  sommet  du  coccyx  forte- 
ment saillant  en  avant,  mobile  d'ailleurs,  au  s'ommel 
de  l'arcade  pubienne,  90  millim.  (3  pouces  h  lignes^ 

Diamètre  transverse  normal. 

EXCAVATIOX. 

Diamèlre  droit,  mesuré  dans  la  partie  la  plus  large 
de  l'excavation,  soit  du  point  de  jonction  des  deuxième 
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t'I  lioisicnK;  voilèbns  sacrées,  Si  la  parlie  moyenne  de 
la  symphyse  pubienne:  130  millim.  (à  pouces  10 lignes). 

Même  dianiélre,  mesuré  dans  la  parlie  le  plusélroite 
de  l'excavalion,  soil  du  sommet  du  sacrum  à  celui  de 
l'arcade  du  pubis  :  101  millim.  (3  pouces  10  lignes). 

Diamètre  transverse  de  la  première  parlie,  près  du 
milieu  du  plan  incliné  de  l'ischion  au  même  point  du 
côté  opposé,  108  millim.  [Ix  pouces); 

Même  diamètre  de  la  seconde  parlie,  mesuré  d'une 
épine  scialique  à  l'autre:  9a  à  98  millim.  (;j  ponces 
6  à  7  lignes). 

Diamètre  oblifjue  de  la  première  partie,  pris  du 
sommet  dn  la  grande  échancrurescialique  à  la  parlie 
moyenne  du  bord  inférieur  de  la  branche  horizontale 
du  pubis,  123  millim.  (Zi  pouces  7  lignes). 

DÉTROIT    SUPÉRIEUR. 

Il  présente  la  conformation  ordinaire,  et  spéciale- 
ment son  diamètre  transverse  mesure  130  millim. 
(^1  pouces  10  lignes),  et  l'oblique,  121  millim.  (/i  pouces 
6  ligues);  mais  l'espace  répondant  au  diamètre  droit 
est  réduit  aux  pru|)Orlions  les  plus  étroites,  par  suite 
dece rapport  anormal  qui  s'est  pathologiquement  établi 
entre  la  colonne  lombaire  et  l'ouverture  supérieure  de 
la  cavité  pelvienne. 

I.a  base  du  sacrum  offre  en  largeur  de  103  à 
108  millim.  (3  pouces  10  lignes  à  /i  pouces);  sa  trame 
osseuse,  examinée  sur  une  coupe  pratiquée  sur  la 
ligne  médiane  de  la  colonne  et  du  bassin,  ne  présente 
lieu  qui  s'éloigne  d'une  manière  bien  notable  des  con- 
<lilioiis  liabiliielles  dn  tissu  osseux,  à  part  peut-être 
un  certain  degré  de  densité  plus  prononcée,  compara- 
tivement il  celle  de  ce  même  tissu  dans  un  autre  bassin 
ayant  subi  la  même  coupe.  La  cinquième  vertèbre 
lombaire  a  abandonné  la  large  surface  articulaire  de 
la  base  du  sacrum,  de  telle  sorte  que  la  face  inférieure 
du  corps  de  celte  vertèbre  est  appliquée  sur  la  face 
antérieure  de  la  première  pièce  du  sacrum  et  en  re- 
couvre à  peu  près  les  deux  tiers  supérieurs,  22  millim. 
(to  lignes)  sur  31  millim.  (IZi  lignes),  que  mesure  cette 
pièce  dans  le  sens  de  sa  hauteur.  Cette  disposition 
anormale  a  lieu  d'une  manière  pins  marquée  et  plus 
distincte  à  gauche  qu'à  droite.  Le  cartilage  très  épais 
qui,  dans  l'état  physiologique,  .se  trouve  interposé 
entre  les  surfaces  articulairesde  la  cinquième  vertèbre 
lombaire  et  delà  base  dusacrum,  a  tout  à  faildisparu, 
;i  l'exceplion  d'une  certaine  portion  qui  en  subsiste 
t'ucore  à  la  partie  antérieure,  où  l'on  sait  que  ce  car- 
tilage a  une  épaisseur  plus  considérable.  Ln  même 
temps,  la  surface  articulaire  de  la  première  vertèbre 
sacrée,  qui,  sur  une  coupe  longitudinale  suivant  l'axe 
du  corps,  dessine  à  la  vue  une  ligne  droite,  a  perdu 
celle  conformation  et  affecte  au  contraire  la  forme 
d'une  ligne  courbe  convexe. 
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Ainsi  la  cinquième  vertèbre  des  lombes  a  aban- 
donné, de  la  manière  la  plus  complète,  sa  position 
normale,  à  ce  point  qu'au  lieu  de  regarder  en  avant, 
sa  face  antérieure  est  tournée  en  bas  et  forme  avec  la 
face  coirespondanle  de  la  première  pièce  du  sacrum 
un  angle  presque  dioit  ;  mais  ce  n'est  pas  tout,  elle  a 
éprouvé  dans  sa  texture,  par  suite  d'une  pression  pro- 
longée, une  lésion,  en  vertu  de  laquelle  .ses  dimen- 
sions normales  se  trouvent  considérablement  altérées  : 
en  effet,  au  lieu  d'une  hauteur  de  28  mill.  (13  lignes) 
environ  en  avant  et  de  22  millim.  (lOlignesjenarrière 
que  cet  os  a  d'ordinaire  chez  une  femme  bien  confor- 
mée, elle  ne  mesure  que  2i  millim.  (Il  lignes)  à  peine 
à  sa  face  antérieure  et  13  à  1  ô  millim.  ((>  à  7  lignes) 
au  moins  à  sa  face  postérieure. 

De  ces  déplacements  de  la  cinquième  vertèbre  lom- 
baire sont  également  résultés  des  changements  impor- 
taiils  dans  la  direction  et  les  dimensions  du  canal 
vertébral.  Au  niveau  de  la  base  du  sacrum,  ce  canal, 
au  lieu  de  continuer  son  trajet  normal,  s'inflé  hit 
assez  brusquement  en  arrière  en  contournant  cette 
base,  et  de  plus  son  calibre  dans  le  sens  antéro-postô- 
rieur  se  trouve  réduit  h  une  ligne  environ  de  largeur, 
diminution  de  capacité  qui  a  entraîné  consAutive- 
ment  une  étroitesse  correspondante  des  trous  sacrés 
antérieurs  et  postérieurs.  Dans  de  telles  conditions  et 
eu  égard  à  l'étal  de  compression  qu'a  du  nécessaire- 
ment subir  la  moelle  à  ce  niveau,  il  est  remarquable 
que  les  membres  inférieurs  et  les  autres  organes  rece- 
vant leurs  nerfs  de  celte  partie  du  cordon  rachidien 
n'ont  éprouvé  aucune  altération  dans  leurs  fonctions. 

Les  autres  vertèbres  lombaires  ont  suivi  nécessaire- 
ment la  cinquième  dans  son  déplacement,  et  se  sont 
portées  en  bas  dans  l'aire  du  détroit  supérieur;  et  par 
suite  de  ce  déplacement,  tandis  que  dans  un  bassin 
régulier  tenu  perpendiculairement  et  sans  inclinaison, 
le  diamètre  transverse  du  grand  bassin  répond  an  tiers 
supérieur  de  la  face  anléi'ieure  de  la  cin(|uième  ver- 
tèbre lombaire,  il  arrive,  dans  ce  bassin  vicié,  que  ce 
même  diamètre  tombe. en  arrière  du  corps  de  la  qua- 
trième vertèbre  de  celte  région  presque  au-dessus  de 
sa  partie  moyenne. 

Dans  ces  conditions,  le  promontoire  se  trouve  repré- 
senté par  la  partie  supérieure  de  la  quatrième  ver- 
tèbre des  lombes,  et  l'espace  qui  se  trouve  compris 
entre  cette  même  vertèbre  et  la  symphyse  des  pubis, 
soit  la  ligne  qui  doit  être  regardée  comme  rempla^'ant 
le  diamètre  droit,  est  réduite  ;i  72,  s"!  7i  millimètres 
(2  pouces  8  à  9  lignes  .  Enfin  il  résulte  nécessairement 
aussi  une  diminution  dans  la  profondeur,  autrement 
dit,  dans  les  dimensions  de  haut  en  bas  du  petit 
bassin.  En  effet,  s'il  n'y  a  rien  d'anormal  ni  dans  la 
.symphyse  pubienne,  ni  dans  les  parois  latérales  de 
l'excavation,    il  n'en  est  pas  de  même  de  la  ligne 
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menée  du  milieiide  la  face  antérieure  de  la  cinquième 
vertèbre  lombaire  au  sommet  de  l'os  sacrum,  qui  se 
trouve  réduite  à  70niillim.  (2  pouces  7  lignes). 

Bassin  de Paderhorn.  — Sous  ce  nom,  M.  Kilian  dé- 
crit un  autre  bassin  qui  lui  a  été  envoyé  de  la  maison 
d'accouchemenisde  cette  ville,  par  son  ancien  disciple 
Everken;  la  relation  très  circonstanciée  de  ce  fait 
d'accouchement  laborieux  accompagnait  la  pièce  ana- 
tomique.  Voici  celte  relation  : 

«  La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était 
âgée  de  quarante  ans  (|uand  elle  devint  enceinte  pour 
la  dernière  fois.  En  proie  depuis  sa  nais.sance  à  une 
extrême  misère,  elle  fut,  dès  l'âge  de  dix  ans,  obligée, 
pour  vivre,  de  se  livrer  aux  travaux  pénibles  des 
champs.  Elle  se  rappelle  qu'à  dix-sept  ans,  elle  fut 
tourmentée  par  de  violentes  douleurs  ayant  leur  siège 
dans  le  dos  et  dans  la  région  sacrée;  ces  douleurs 
augmentant  de  jour  en  jour,  elle  ne  put  bientôt  plus 
marcher  ou  agir  sans  que  son  tronc  fût  incliné  en 
avant;  et  cette  nouvelle  attitude  forcée  du  corps  la 
porta  à  changer  d'état,  et  à  se  livrer  h  un  autre  genre 
de  travail  moins  pénible  et  plus  approprié  îi  ses  moyens 
d'exécution.  Réglée  seulement  à  l'âge  de  vingt  ans, 
elle  ne  laissa  pas,  à  celui  de  trente-quatre,  échapper 
une  occasion  de  se  niaiier  qui  se  présentait. 

»  Au  bout  d'un  an  de  mariage,  elle  devint  enceinte; 
mais  cette  grossesse  se  termina,  sans  cause  connue, 
an  bout  de  peu  de  mois,  par  un  avorlement.  Un  an 
après,  nouvelle  grossesse  qui  arriva  à  son  terme,  mais 
qui,  au  moment  de  l'accouchement,  offrit  tant  d'ob- 
stacles il  sa  terminaison  naturelle,  qu'on  fut  obligé 
d'avoir  recours  à  l'opération  césarienne.  Nous  n'avons 
pas  la  relation  détaillée  de  cette  opération,  et  nous 
savons  seulement  que  l'enfant  mis  au  joui-  par  elle 
était  à  terme,  que  les  suites  en  furent  si  heureuses 
pour  la  mère,  qu'elle  put  sortir  de  l'hôpital  au  bout 
de  la  douzième  semaine.  On  regretta  toutefois  que  cette 
femme  prit  alors  peu  de  soins poursoutenirla  cicatrice 
encore  imparfaite  de  la  ligne  blanche;  car  cette  incu- 
rie fut,  par  la  suite,  cause  pour  elle  d'incommodités 
nombreuses.  .\  trois  ans  de  là,  une  troisième  grossesse 
eu!  lien,  qui,  normale  au  début,  se  termina  prématu- 
rément; l'enfanl,  quoique  faible  et  très  débile,  vécut 
cependant  trois  heures. 

»  Enfin,  peu  de  temps  après,  au  mois  d'avril  1860, 
cette  malheureuse,  dont  les  règles  s'étaient  montrées 
aussi  abondantes  (lue  d'habitude,  au  mois  de  mars, 
se  sentit  mère  pour  la  quatrième  fois;  son  état  général 
resta  assez  bon,  et  au  mois  de  septembre  elle  sentit 
les  premiers  mouvements  de  son  enfant.  Soumise,  à 
dater  de  cette  époque,  à  une  observation  attenli^e,  on 
noleiju'elle  est  de  taille  moyenne,  ques.i  eoiistitution 
est  faible  et  débile,  que  ses  membres  sont  très  grêles, 
ainsi  que  le  reste  de  son  squelette.  L'habitude  exté- 


rieure de  son  corps  offre  cette  singularité  remar- 
quable, que  sa  manière  de  marcfier,  ralentie  sans 
doute  par  la  faiblesse  générale  de  sa  conslilulion,  se 
rapproche  beaucoup  de  celle  des  quadrupèdes.  Après 
quelques  mois  de  grosses.se,  l'utérus,  entraîné  par  son 
propre  poids,  s'offrit  à  travers  la  paroi  abdominale, 
(t,  se  plaçant  sous  la  peau,  pendit  comme  une  espèce 
de  .sac  au-devant  du  pubis  et  força  le  corpsàs'incliner 
davantage  encore  en  avant. 

»  Le  bassin  fut  le  sujet  alors,  tant  à  l'intérieur  qu'il 
l'extérieur,  d'un  examen  attentif  et  minutieux,  et  l'on 
constata  par  la  vue  une  dépression  exagérée  du  bas  de 
la  région  lombaire  et  une  convexité  plus  forte  que  de 
coutume  de  la  partie  postérieure  du  sacrum.  Par  le 
toucher,  il  ne  fut  pas  permis  de  méconnaître  un  rétré- 
cissement des  dianièiresde  la  cavité  pelvienne,  excepté 
dans  l'excavation  du  sacrum,  qui  offrait  un  espace  plus 
grand  en  arrière;  mais  ce  qui  étonna  beaucoup  plus, 
ce  fut  de  rencontrer  une  partie  de  la  colonne  verté- 
brale au-dessus  de  l'entrée  du  bassin,  et  l'on  s'assura 
que  la  distance  qui  séparait  la  partie  la  plus  saillante 
de  celte  colonne,  forlement  courbée  en  avant,  d'avec 
la  symphyse  du  pubis,  était  à  peine  de  54  millimètres 
(2  pouces;. 

Il  Le  doigt,  intr'oduit  dans  le  vagin,  ne  put,  malgrv 
tout  le  soin  qu'on  y  mit,  reconnaître  aucune  partie  du 
fœtus,  ni  même  délimiter  l'oriflce  de  l'utérus,  l;iut 
l'antéversion  de  cet  organe  était  grande. 

»  Les  premièi-es  douleurs  de  l'enfanlemenl  eurent 
lieu  le  25  décembre  au  matin.  Comme  au  bout  de 
quelques  hcui-es,  elles  menaçaient  de  rompre  la  poche 
des  eaux,  Everkeu,  assisté  des  professeurs  Gerlacli  et 
Weber,  se  détermina  à  pratiquer  l'opér'ation  césarienne. 
Le  lectum  et  la  vessie  ayant  été  vidés,  el  la  femme 
ayant  été  soumise  aux  inhalations  du  chloroforme,  il 
fit  une  premièr'e  incision  sur  la  ligne  blanche,  parallè- 
lement à  l'ancienne  cicatrice,  el  il  arriva  tout  de  suite 
dans  la  cavité  utérine  ;  il  s'écoula  alors  une  grande 
(|uanlité  de  sang,  parce  que  par  nialhenr  l'incision 
avait  porté  sur  le  point  de  l'or'gane  où  s'insérait  le 
placenta;  mais  cette  hémori-hagie s'arrêta  d'elle-même 
dès  que  le  fœtus  et  le  dèlivi'e  furent  enlevés.  La  plaie 
fut  sutui'ée  et  r-éuuie  dans  toute  sou  étendue,  excepté 
à  .sa  partie  inférieur'e,  où,  qrroi  que  l'on  put  faire,  il 
resta  un  petit  écarlemenl  à  travers  lequel  s'engageait 
une  anse  d'intestin.  L'opération  faile,  on  coirvril 
le  ventr-e  de  fomentations  froides;  néanimoins,  neuf 
heures  après,  il  survint  des  vomissemenis  rvpétésd'irrr 
liquide  aqueux.  Comme  on  pouvait  penser'  qu'ils  te- 
naient à  rétr'anglemerit  de  l'anse  d'intestin  herniée, 
ou  délit  lederirier  point  de  sutrrr'e  el  l'on  réduisit  l'in- 
lesliri.  Toutefois  la  malade  alla  de  mal  en  pis,  les  vo- 
missements reparurent  de  temps  à  autre,  le  ventre  se 
méléorisa,  les  douleurs  utérines  augmentèrent  ;  il  sur- 


vint  de  l'agitation  et  une  grande  prostration  de  forces, 
et,  nonobstant  un  traitement  actif  et  bien  dirigé,  la 
mort  survint  au  bout  de  deux  jours,  et  affranchit 
cette  femme  dont  la  vie  avait  été  si  malheureuse. 

I)  A  Vautopsie,  on  trouva  l'utérus  revenu  sur  lui- 
même;  le  péritoine  qui  le  recouvrait,  ainsi  que  celui 
des  organes  voisins,  était  rouge  et  injecté;  sa  cavité 
était  remplie  d'un  liquide  séreux,  mêlé  de  fausses 
membranes;  la  portion  d'intestin  herniée  avait  une 
couleur  brune. 

»  Le  bassin,  examiné  avec  soin,  après  avoir  été  dé- 
pouillé de  ses  parties  molles,  et  soumis  à  une  coupe 
verticale  qui  le  divisait  en  deux  moitiés  égales,  offre, 
à  un  degré  plus  avancé,  la  conformation  anormale  que 
nous  avons  décrite  dans  le  bassin  de  Prague. 

»  Le  nouveau  point  d'appui  qu'a  pris  la  colonne  lom- 
baire au  devant  de  la  base  du  sacrum  rend  compte  de 
la  position  si  contraire  à  la  station  habituelle  que  le 
corps  entier  offrait  dans  ce  cas,  ainsi  que  du  change- 
ment survenu  dans  la  direction  générale  du  bassin,  et 
par  suite  duquel  la  paroi  antérieure  de  celte  cavité  est 
assez  relevée  et  assez  haute  pour  que  les  branches 
horizontales  des  pubis,  si  cette  femme  avait  pu  mar- 
cher droit,  se  soient  tout  ii  fait  rapprochées  de  l'hori- 
zon et  l'aient  même  dépassé  en  haut.  11  faut  ajouter 
encore  un  rétrécissement  peu  marqué,  il  est  vrai, 
mais  qu'il  ne  faut  cependant  pas  négliger,  de  l'arcade 
des  pubis,  ainsi  qu'un  rapprochement  de  quelques 
lignes  des  tubérosités  sciatiques. 

»  La  saillie  exagérée  quele  sommet  du  coccyx  fait  en 
avant  tient  à  la  courbure  plusgrandequelesacrumaété 
obligé  deprendrelorsquesa  trame  osseuse  a  été  affectée 
de  ramollissement,  altération  qui  paraît  très  pro- 
bable, mais  dont  il  ne  reste  aucune  trace  ;'i  présent. 

1)  Voicilesmesuresdesdifférentesparliesdece bassin  : 

GRAND   BASSrN. 

n  1-  Grand  diamètre  transverse,  252  h  256miilimètres 
(9  pouces  II  à  6  lignes). 

»  2"Petitdiamètretransverse,  263  miliim.  (9  pouces). 

»  3°  Profondeur  du  bassin  un  peu  plus  grande  à 
gauche  qu'à  droite,  elle  est  de  56  miliim.  (2  pouces 
1  ligne). 

»i°  Hauteurdes  os  iliaques:  côté  droil,  101  miliim. 
(3  pouces  9  lignes)  ;  cùté  gauche,  99  miliim.  (3  pouces 
8  lignes). 

»  Dans  un  bassin  normal,  elle  est  de  103  à  108  milli- 
mètres (3  pouces  10  lignes  à  ù  pouces). 

PETIT  BASSIN. 

»  Pétriot  intérieur.  ,, 

»  1°  Diamètre  droit,  87  miliim.  (3  pouces  3  lignes). 

»  2°Diamètretransverse,  92  miliim.  (3pouces51ig.). 

EXCAVATION. 

»  Plus  petit  espace. 
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»  1°  Diamètre  droit.  119  miliim.  (5  poucesS  lignes). 
i<  2°  Diamètre  transverse, à  peine81miU.  (Spouces). 
1)  Plus  grand  espace. 

11  1"  Diamètre  droit  1/ii  miliim.  (5  pouces  U  lignes). 
..S"  Diamètre  transverse,  91  miliim.  (3poucesGIig.). 
11  3°  Diamètre  oblique,  135  miliim.  (5  pouces). 


MESLT.E   DE   L'aBCADE   l'IBIEN.NE. 

11  1°  A  sa  base,  81  miliim.  (3  pouces). 
i>  2"Asa partie moyenne,i9  miliim. (1  poucelOlig.). 
i>  3«IIauteurdela  symphyse,  65  ai?  miliim.  (I  pouce 
8  à  9  lignes). 

DÉTROIT   SIPÉRIEUR. 

11  Les  diamètres  transverse   et  obliques  sont  plus 
grands  que  dans  un  bassin  normal. 
1.  En  effet  : 

11  1°  Diamètre  transverse,  lil  miliim.  (5  poucesSlig.). 
11  2°  Diamètres  obliques,  126  miliim.  (.'i  pouces  8  lig.). 
11  Mais  dans  ce  ba.ssin  comme  dans  le  précédent,  le 
diamètre  droit  du  détroit  supérieur  est  surtout  rétréci 
parle  déplacement  des  vertèbres  lombaires;  aussi 
trouve-t-on  entre  ces  deux  bassins,  h  part  une  diffé- 
rence de  grandeur,  une  ressemblance  des  plus  frap- 
pantes, sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

..  Le  sacrum  a  une  largeur  de  li  pouces  à  sa  base; 
mais  il  se  recourbe  si  fortement  que  la  ligne  menée  du 
milieu  de  cette  base  à  son  sommet,  et  qui,  dans  un 
bassin  normal,  a  U  pouces  et  plus,  a  seulement 
2  pouces  2  îi  3  lignes  dans  le  bassin  que  nous  avons 
sous  les  yeux.  Les  cinq  vertèbres  qui  le  composent  et 
les  quatre  trous  qu'il  offre  de  chaque  côté  sont  plus 
petits  que  d'habitude;  la  surface  articulaire  de  cette 
base,  loin  d'être  horizontale  comme  dans  un  bassin 
bien  conformé  placé  sur  un  plan  horizontal,  fait  ici 
un  angle  très  aigu  de  près  de  50  degrés. 

1)  La  cinquièmevertèbre  lombaire,  ense  séparant  de 
celte  surface  articulaire,  déviée  de  sa  position  normale, 
s'est  tellement  inclinée  vers  le  bas  de  la  face  anté- 
rieure du  sacrum,  que  la  surfacearticulaire  inférieure 
du  corps  de  cette  vertèbre  est  tout  à  fait  à  nu  dans 
l'étendue  de  5  "i  6  lignes  et  forme  dans  la  cavité  pel- 
vienne une  saillie  si  considérable  que  non-seulement 
toute  la  face  antérieure  delà  première  vertèbre  sacrée 
mais  encore  une  petite  partie  de  celle  qui  est  au-des- 
sous, sont  couvertes  par  celte  vertèbre. 

»  Les  autres  vertèbres  placées  au-dessus,  cl  qui  for- 
ment un  arctourné  du  côté  de  la  partie  antérieure  du 
bassin,  mais  .s'indinant  un  peu  à  gauche,  ont  suivi  la 
cinquième  lombaire  dans  son  déplacement  sur  le 
sacrum,  trop  courbé,  de  telle  sorte  que  toutes  ces  ver- 
tèbres, réunies  en  un  seul  corps,  font  saillie  dans  l'in- 
térieur du  bassin,  tandis  que  dans  un  bassin  régu- 
!  lièrement  conformé  la  cinquième  lombaire  proémine 
!  seule  au  détroit  supérieur.  C'est  cette  projection  con- 
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sidérable  de  la  colonne  vertcliralc  en  avant  qui  foriiu' 
le  principal  obstacle  à  raccouchement  :  en  effet, 
l'espace  compris  entre  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
symphyse  des  pubis  el  le  bord  inférieur  de  la  deuxième 
vertèbre    lombaire,   qui   est   placée  en   face,  est  de 

I  pouce  11  lignes.  Cet  espace,  qui  est  le  plus  petit, 
représente  dans  le  bassin  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur  du  détroit  supérieur. 

M  Dans  ce  bassin  aussi,  on  trouve  une  dilalalion  du 
canal  vertébral  entre  la  quatrième  et  la  cinquième 
vertèbre  lombaire,  elle  est  de  9  à  10  lignes,  et  plus 
bas,  un  rétrécissement  qui  offre  2  lignes,  rétrécisse- 
ment auquel  participe  le  reste  du  canal  sacré. 

»  Terminons  en  donnant  la  mesure  de  la  profondeur 
du  petit  bassin,  qui  est  si  diminuée  dans  sa  partie 
postérieure,   qu'au    lieu   d'avoir,  comme  d'habitude, 

II  pouces  et  demi,  à  poucesun  tiers,  et  même  5  pouces, 
il  n'a  plus  que  16  lignes  dans  l'espace  qui  sépare  l'ar- 
ticulation de  la  quatrième  avec  la  cinquième  pièce  du 
sacrum  du  bord  supérieur  de  la  dernière  vertèbre 
lombaire  si  fortement  déplacée  dans  ce  bassin,  et  il  a 
8  lignes  à  peine  dans  celui  qui  sépare  le  point  de  jonc- 
lion  des  deuxième  el  troisième  pièces  du  sacrum  du 
bord  saillant  de  la  cinquième  vertèbre  des  lombes.  » 

Nous  croyons  devoir  rapprocher  des  deux  observa- 
tions précédentes  une  troisième  qui,  publiée  à  Paris 
en  1833,  sous  le  titre  vague  de  Vice  de  conforma- 
tion, grossesse,  opération  césarienne,  mort  et  autopsie, 
tirera  de  ce  rapprochement  des  lumières  qui  lui  ont 
manqué  jusqu'ici,  el  qui  permettront  de  iui  donner 
la  seule  interprétation  qui  lui  convienne  dans  l'état 
actuel  de  la  science. 

Cette  observation,  communiquée  d'abord  par  extrait 
;i  la  Société  anatomique  par  M.  Helloc  (voy.  Bulletin, 
n°  2,  8"  année),  a  été  publiée  in  extenso,  sous  le  nom 
deiM.  Bello  (sans  doute  par  une  faute  d'impression), 
dans  ks  Transactions  médicales,  t.  XIII,  p.  285;  nous 
la  transcrivons,  eu  élaguant  quelques  détails  inutiles 
il  notre  sujci. 

«  La  femme  Mii^not,  (jui  fait  le  sujet  de  celte  obser- 
vation, élail,  quand  elle  mourut,  âgée  de  quarante  an.s. 
"  Pendant  les  donze  dernières  années  de  sa  vie,  elle 
est  devenue  enceinte  huit  fois.  La  cinquième  grossesse 
et  la  sixième  se  terminèrent  par  des  fau.sses  couches, 
qui  eurent  lieu  dans  les  trois  premiers  mois;  tous  ses 
autre  accouchements  ont  été  plus  ou  moins  difficiles, 
aucun  n'a  pu  avoir  lieu  sans  l'aide  du  forceps.  Le  troi- 
sième rt  le  huitième  de -ses  enfants  furent  les  seuls  qui 
vinrent  au  monde  vivants;  l'un  vécut  dix-huit  mois,  et 
l'autre  mourut  après  dix-sept  heures  do  vie  extra- 
utérine. 

»  Ce  fut  M.  C:i|iurou  ipii  l'assista  dans  son  septième 
accouchement,  qui  eut  lieu  à  terme  ou  à  |)eu  près,  et 
il  neputladélivrerqu'eu  pratiquant  la  version  du  fœtus 


mort  et  la  perforation.  Ni  M.  Bauilelocque  ni  moi 
n'avons  vu  cette  femme  pendant  toutes  ses  grossesses. 
»  C'est  le  3  février  seulement  que  je  vis  la  malade 
pour  la  première  fois;  elle  était  alitée  depuis  plusirur.s 
jours,  et  éprouvait  depuis  soixante  heures  des  dou- 
leurs de  reins  périodiiiues  et  semblables,  nonsa-t-elle 
dit,  h  celles  qui  précédaient  ses  autres  couches. 

»  Elle  avait  la  tète  et  toute  la  partie  supérieure  du 
troiu'  soutenues  par  des  oreillers  et  beaucoup  plus 
élevées  que  le  bassin;  je  fais  remarquer  cette  cir- 
constance, parce  que  nous  trouverons,  je  crois,  tout 
à  l'heure,  la  cause  de  cette  position,  qui  devait  être 
haliituelle  à  la  malade  même,  quand  elle  était  en 
bonne  s-anté.  Elle  était  dans  un  état  général  assez 
satisfaisant,  et  conservait,  dans  les  instants  de  re- 
lâche que  lui  laissaient  les  douleurs,  beaucoup  de 
tranquillité  d'esprit  el  même  de  la  gaieté. 

»  Ayant  découvert  la  malade,  nous  vîmes  que  le 
ventre  tombait  sur  les  cuisses  et  cachait  eniièremenl 
les  parties  génitales,  de  telle  sorte  que  l'ombilic,  situé 
il  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  touchait  les 
cuisses  quand  la  malade  était  assise. 

>i  Quoique  la  grossesse  ne  fût  alors  qu'au  huitième 
mois,  les  douleurs  de  reins  qu'éprouvait  la  femme, 
les  mouvements  très  marqués  qu'on  distinguait  dans 
le  ventre,  qui  se  relevait  comme  par  une  sorte  d'érec- 
tion, indiquaient  le  commencement  du  travail  de  l'en- 
fantement. Ce  travail  pouvait  il  s'exécuter  sans  le  se- 
cours de  l'art?  Iviilemment  non!  si  l'on  considère 
qu'aucune  des  couches  précédentes  n'avait  pu  avoir  lieu 
naturellement,  puis  l'état  d'amincissement  et  de  souf- 
frances dans  lequel  se  trouvaient  les  parois  abdomi- 
nales, et  plus  encore  la  direction  éminemment 
vicieuse  de  l'utérus. 

»  Aussi  les  (|uatre  médecins  présents,  parmi  lesquels 
était  iM.  Baudelocciue  neveu,  furent-ils  d'avis  unanime 
de  terminer  l'accouchement  avant  que  des  douleurs 
longues  et  inutiles  il  l'expulsion  du  produit  de  la  con- 
ception eussent  fatigué  la  malade  et  détruitles  chances 
qui  restaient  de  conserver  sa  vie  et  celle  de  son  enfant. 
»  Quel  moyen  devait-on  employer  dans  ce  but?  Celui 
qui  se  présentait  le  plus  naturellement  ii  l'esprit  était 
de  replacer  l'utérus  dans  sa  position  naturelle,  afin  que 
ses  contractions  pussent  engager  le  fœtus  dans  le  dé- 
troit supérieur  el  rendre  alors  possible  l'application  du 
forceps;  mais,  it  chaque  tentative  (|ui  était  faite  pour 
obtenir  celte  réduction,  la  malade  accusait  des  dou- 
leurs atroces  dans  les  parois  abdominales  el  dans  les 
reins  :  il  fallait  donc  y  renoncer. 

«Devait-on  essayer  la  version?  Le  lonclier,  (jui 
indiipuiit  une  largeur  assez  grande  du  détroit  supé- 
rieur, ne  put  faire  distinguer  le  col,  malgré  plusieurs 
tenlatives  faites  par  M.  Baudelocque  et  M.  Mercier, 
médecin  ordinaire  de  la  malade.  D'ailleurs,  comment 


pratiquer  la  version  dans  un  ulénis  dont  tous  les  rap- 
ports iHaient  changés,  dont  le  col  était  plus  élevé  que 
le  fond?  La  symphyséolomie,  preserile  parles  auliur.s 
dans  les  cas  où  le  diamètre  antéro-postérieur  du  Itassin 
ne  déliasse'  pas  deux  pouces  et  demi,  n'élail  pas  appli- 
cable ici,  puisque  l'abdomen  formant  une  énorme  tu- 
meur retombant  sur  les  cuisses,  recouvrait  par  consé- 
quent l'arcade  pubienne,  et  faisait  éprouver,  comme 
je  l'ai  dit,  des  douleurs  intolérables,  quand  on  faisait 
des  tentatives  pour  le  re|)orter  en  haut.  La  gastroto- 
mic  restait  donc  pour  unique  ressource;  elle  était 
indiquée  par  la  position  des  parties  et  par  l'état  des 
parois  abdominales,  qui  semblaient  vouloir  s'ouvrir 
spontanément.  Elle  fut  proposée  à  la  malade,  qui  s'y 
décida  avec  peine,  ct()ui  pria  de  remettre  l'opération  au 
lendemain.  Le  h  février,  à  onze  heures  du  matin,  elle 
fut  pratiquée  par  M.  Haudeloi:quc;  il  lit  sur  le  fond  de 
la  tumeur  et  sur  la  ligne  médiane  une  incision  longitu- 
dinale d'environ  5  pouces  d'étendue.  Le  premier  coup 
de  bistouri  donné  à  la  partie  supérieure,  avec  beau- 
coup de  précaution,  n'en  atteignit  pas  moins  le  corps 
même  de  l'utérus,  quoique  la  profondeur  de  l'incision 
fût  au  plus  d'une  ligne.  L'enfant  fut  extrait  vivant, 
mais  il  était  peu  développé  et  dans  un  état  de  lan- 
gueur remarquable;  [il  ne  vécut,  comme  nous  l'avons 
dit,  que  dix-sept  heures.  Toute  l'opération,  y  compris 
le  temps  nécessaire  au  pansement,  fut  terminée  en 
seize  minutes.  Pendant  toute  sa  durée,  et  même  pendant 
l'incision  qu'on  fitauxtéguments,  la  malade  ne  poussa 
aucun  cri,  et  nous  assura  même  ne  pas  éprouver  la 
plus  légère  douleur,  ce  qui  contraste  singulièrement 
avec  les  cris  qu'elle  poussait,  lorsqu'on  exerçait  sur 
le  ventre  la  plus  légère  pression.  L'écoulement  de 
sang  qui  eut  lieu,  quoi(iue  assez  considérable,  ne  fut 
cependant  pas  assez  fort  pour  constituer  une  complica- 
tion et  pour  qu'on  dût  le  regarder  comme  la  cause 
uni(|ue  dune  lipothymie  qui  survint  pendant  le  iian- 
scnienl  ;  celle-ci  parut  plutôt  occasionnée  par  l'émotion 
delà  malade,  qui,  oubliant  ses  propres  dangers,  se 
félicitait  du  bonheur  d'être  mère.  Llle  fut  reportée 
dans  son  lit,  et  expira  le  5,  i»  deux  heures  du  matin, 
quinze  heures  après  l'opération. 

a  L'aufo/Wi'e  fut  faittî  le  même  jour,  huit  heures 
ai)rès  la  mort. 

»  Le  cadavre  apporté  sur  une  table,  nous  vîmes  que 
les  membres,  qui  étaient  très  grêles,  n'étaient  nulle- 
ment déformés;  leurs  extrémités  n'étaient  i)as  gonflées, 
et  ils  n'offraient  aucune  courbure  anormale.  La  co- 
lonne vertébrale  était  très  droite  depuis  le  sacrum 
jusqu'à  l'occipital  et  il  était  évident  que  toute  la  dif- 
formité consistait  dans  un  mode  vicieux  d'articulation 
de  cette  colonne  avec  le  sacrum,  Les  parois  abdomi- 
nales étaient  d'une  minceur  extrême;  il  était  même 
impossible  d'y  distinguer  les  fibres  des  muscles  droits, 
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qui  étaient  comme  atrophies  et  réduits  en  tissu  cellu- 
laire rougeâlre. 

"  Toute  la  cavité  du  bassin  et  une  partie  de  l'abdo- 
men étaient  remplies  de  caillots  de  sang  qui  occupaient 
toutes  les  circonvolutions  intestinales,  et  avaient 
donné  au  péritoine  une  teinte  rouge,  qui  s'enlevait 
facilement  quand  on  le  frottait  avec  un  linge  imbibé 
d'eau.  La  malade  était  donc  morte  d'hémorrhagie.  La 
matrice  était  médiocrement  revenue  sur  elle-même; 
elle  contenait  dans  .sa  cavité  quelques  caillots  de  sang, 
et  le  vagin,  qui  avait  subi  une  êlongation  considérable, 
permettait  de  la  rcplacerdans  la  position  qu'elle  occu- 
pait avant  l'opération.  Alors  son  fond  était  situé  à  la 
partie  inférieure,  et  c'était  sur  lui  et  sur  la  face  posté- 
rieure, devenue  antérieure,  qu'avait  porté  l'incision 
faite  pour  extraire  le  fœtus;  sa  face  antérieure  était 
devenue  postérieure  et  était  appliquée  au-devant  de  la 
symphyse  pubienne.  La  vessie,  couchée  entre  l'arcade 
pubienne  el  le  vagin,  était  recouverte  en  haut  par  le 
col  de  l'utérus;  dans  cette  situation,  l'ensemble  du 
vagin  et  de  la  matrice  ressemblait  assez  à  une  cornue, 
à  laquelle  quelques  auteurs  l'ont  comparée. 

"  11  n'y  avait  rien  de  remarquable  dans  les  ovaires, 
non  plus  que  dans  les  ligaments  larges  el  ronds.  Les 
reins  et  la  rate  étaient  à  l'état  normal  ;  le  foie,  dont  la 
substance  ne  présentait  aucune  altération,  était  refoulé 
en  liant  et  s'étendait  dans  l'hypochondre  gauche;  le 
mésentère  ne  différait  pas  de  ce  qu'il  est  ordinairement 
chez  les  femmes  qut  ont  eu  beaucoup  d'enfants. 

Il  On  n'ouvrit  aucune  des  cavités  splanchniques 
autres  que  l'abdomen. 

»  Le  bassin  offre  un  mode  de  déformation  dont  je 
ne  crois  pas  que  les  auteurs  aient  encore  ciié  des 
exemples,  et  qui  rend  parfaitement  compte  des  phé- 
nomènes observés  pendant  la  vie. 

»  La  colonne  verlèhrale  est  soudée  à  anyle  droit  sur 
la  face  antérieure  du  sacrum,  de  sorte  que,  quand  la 
femme  était  assise,  c'était  la  face  postérieure  de  cet  os 
qui  leposait  sur  le  plan  de  sustentation,  et  non  les 
tubérosités  sciatiques,  qui  alors  étaient  dirigées  en 
avant  el  un  peu  en  bas;  les  extrémités  des  dernières 
fausses  côtes  ne  sont  pas  distantes  de  plus  de  9  lignes 
des  épines  iliaques. 

»  Si  l'on  remarqueque,  dans  l'état  naturel,  lerachis 
forme  avec  la  face  antérieure  du  .sacrum  un  angle 
.saillant  de  30  degrés  environ,  on  verra  qu'il  a  subi 
un  changement  de  direction  de  110  à  120  degrés,  sans 
qu'aucune  fonction  ait  été  troublée,  ce  qui  s'explique 
par  la  largeur  considérable  du  canal  rachidien,  com- 
parativement au  volume  des  nerfs  qu'il  contient  dans 
cette  région. 

11  Kn  voyant  cette  direction  de  la  colonne  vi'riebrale, 
on  pouvait  allirmer  à  priori  que  la  malade  marchait, 
lesjaiubes  un  peu  fljchies,  le  tronc  fortement  porté 
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en  avant  et  à  gauche,  les  épaules  et  les  couiles  en 
arrière,  la  tète  dans  rextension  forcée,  la  face  tournée 
en  haut  :  les  renseignements  pris  auprès  des  personnes 
qui  la  fréquentaient  le  plus  intimement  ont  cunlirmé 
cette  prévision  {ces  personnes  comparaient  sa  marche 
à  celle  d'un  cerf;. 

1)  On  trouva  encore  dans  celle  direction  \icieusede 
la  colonne  épinière  la  cause  de  la  position  que  la  ma- 
lade prenait  dans  son  lit,  et  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 
Elle  devait,  en  effet,  ou  se  coucher  sur  le  côté  ou  avoir 
la  partie  postérieure  du  tronc  appuyée  sur  plusieurs 
oreillers  disposés  en  plan  incliné;  car,  si  elle  eût  été 
horizontale,  les  tubérosités  sciatiques  étant  dirigées 
directement  en  haut,  il  aurait  fallu  que  les  cuisses 
eussent  été  fortement  fléchies  sur  l'abdomen,  position 
qu'il  eût  été  impossible  de  garder  longtemps,  et  les 
viscères  abdominaux,  refoulés  contre  le  diaphragme, 
auraient  considérablement  gêné  la  respiration. 

"  Avant  de  nous  occuper  des  modilications  que  de- 
vaient subir  les  fonctions  de  la  gestation  et  de  l'accou- 
chement, par  suite  de  cette  déviation,  prenons  connais- 
sance de  l'état  du  bassin  et  de  ses  rapports  avec  la 
colonne  vertébrale. 

»  Le  diamètre  antéropostérieur  du  détroit  supé- 
rieur, pris  de  la  symphyse  des  pubis  à  la  base  de  la 
colonne  vertébrale,  est  de  U  pouces  3  lignes;  le  dia- 
mètre transverse  est  de  Zi  pouces  9  lignes.  Le  premier 
a  donc  3  lignes  de  moinsque  dansie  bassin  régulière- 
ment conformé.  Les  diamètres  obliques  ont  li  pouces 
U  lignes,  c'est-à  dire  2  lignes  seulement  de  moinsque 
dans  l'élal  ordinaire.  Le  diamètre  antéro-postérieur 
du  délroil  inférieur,  mesuré  de  la  partie  inférieure 
de  la  symphyse  des  pubis  îi  la  pointe  du  sacrum,  a 
ù  pouces  2  lignes;  le  transversal  est  seulement  de 
2  pouces  9  lignes,  par  conséquent  de  15  lignes  plus 
petit  qu'à  l'état  normal. 

»  La  colonne  vertébrale,  soudée  au  sacrum  de  la 
manière  qui  a  été  indiquée,  et  légèrement  déviée  à 
gauche,  s'avance  sur  la  symphyse  des  pubis,  des 
branches  horizontales  desquelles  elle  croise  la  direc- 
tion à  peu  près  il  angle  droit;  elle  n'est  séparée  de 
cette  symphyse  que  par  un  espace  de  2  pouces  et  quart, 
et  parlage  ainsi  le  détroit  supérieur  en  deux  parties 
inégales,  dont  la  droite  est  la  plus  grande. 

"  Étant  donnée  celle  disposition,  comment  la  ges- 
tation devait-elle  se  passer?  comment  l'accouchement 
devait-il  s'accomplir? 

»  Les  premiers  temps  de  la  grossesse  ne  devaient 
présenter  rien  de  remarquable;  mai.s,  quand  la  matrice 
avait  pris  quelque  dévelo|q)cment,  son  fond  atteignait 
le  corps  des  vertèbres,  qui  lui  présentaient  un  plan 
incliné  et  le  pou.ssaient  en  avant  :  de  lu  l'obliquité 
antérieure;  et,  comme  chaque  grossesse  rendait  les 
paies  abdominales  de  plus  en  plus  flasques,  cette 


obliquité  dut  augmenter  pendant  chacune  d'elles,  en 
proportion  du  degré  de  l'avancement  de  la  grossesse 
et  du  nombre  des  grossesses  antécédentes.  On  ne  doit 
donc  pas  s'étonner  si,  k  l'époque  où  nous  avons  vu  la 
femme,  les  parois  du  ventre,  distendues  successive- 
ment outre  mesure  par  cinq  grossesses  antérieures  (je 
fais  abstraction  des  fausses  couches),  avaient  perdu 
toute  ou  presque  toute  leur  élasticité,  et  si,  réduites  à 
une  résistance  purement  mécanique,  elles  laissaient 
retomber  sur  les  cuisses  l'uiérus  chargé  du  produit 
de  la  conception. 

))  D'après  la  conformation  du  bassin,  abstraction  faite 
de  la  position  de  la  colonne  vertébrale,  il  est  très  pro- 
bable que  l'accouchement  aurait  pu  avoir  lieu  sinon 
facilement,  du  moins  sans  de  trop  grandes  difficultés. 
Si  l'on  considère  que  le  plus  petit  diamètre  du  détroit 
inférieur  avait  3  pouces  moins  un  quart,  et  que  les 
femmes  déformées  accouchent  en  général  prématuré- 
ment, le  diamètre  pariétal  de  la  tète  du  fœtus  devait 
rarement  excéder  celte  mesure,  qui  était  celle  du 
dernier  enfant  (à  huit  mois);  mais,  par  la  position  de 
la  colonne  vertébrale,  le  détroit  supérieur  était  divisé 
en  deux  parties,  dont  la  plis  grande  n'avait  que 
2  pouces  et  demi  de  largeur  :  c'était  réellement  un 
détroit  de  ce  diamètre  que  la  tète  avait  à  franchir. 
Aussi  avons-nous  vu  qu'il  a  toujours  fallu  appliquer  le 
forceps  pour  terminer  l'accouchement,  et  probable- 
ment celte  application  s'est  toujours  faite  au  détroit 
supérieur.  En  outre,  l'obliquité  de  l'utérus,  chargé  du 
produit  de  la  conception,  allant  toujours  en  augmen- 
tant, en  raison  des  grossesses  antécédentes,  chaque 
accouchement  dut  être  plus  laborieux  que  celui  qui 
l'avait  précédé,  k  cause  de  la  difficulté  toujours  crois- 
sante que  la  tête  éprouvait  k  s'engager  dans  le  détroit 
supérieur  ;  car  les  contractions  de  la  matrice,  diri- 
geant le  fœtus  dans  le  sens  de  son  axe,  devaient, 
principalement  dans  la  dernière  grossesse,  pousser  la 
têle  contre  la  colonne  vertébrale.  C'est  donc  à  la  di- 
rection vicieuse  de  cette  colonne,  bien  plus  qu'à  la 
mauvaise  conformation  du  bassin,  que  doivent  être 
attribuées  l'obliquité  de  l'utérus,  cl  par  suite  la  diffi- 
culté et  l'impossibilité  de  l'accouchement. 

I)  Cette  direction  explique  em^ore  les  douleurs  de 
reins  (lu'accusait  la  femme,  lorsqu'on  tentait  de  relever 
le  fond  de  la  matrice  ;  ces  tentatives,  ayant  pour  effet 
de  repousser  le  col  entre  la  colonne  vertébrale  et  la 
marge  du  bassin,  déterminaient  sur  ce  col  une  com- 
pression douloureuse. 

))  Cette  supposition  viendrait-elle  à  l'appui  de 
l'opinion  de  madame  Boivin,  qui  attribuait  les  dou- 
leurs de  reins  à  la  compression  qu'exerce  sur  le  col 
la  partie  du  fœtus  qui  s'y  engage  et  le  dilate? 

•>  Mainlenant  que  j'ai  exposé  les  effets  du  vice  de 
conformation  qui  nous  occupe,  qu'il  me  soit  permis 
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de  rechercher  ses  causes  :  en  examinant  attentive- 
ment i'articulaliûn  du  bassin  avec  la  colonne  verté- 
brale, on  remarque  d'abord  que  depuis  le  sacrum  jus- 
qu'à la  verlèbre  avec  laquelle  s'articule  la  dernière 
fausse  côte,  il  n'existe  que  quatre  corps  de  vertèbres. 

"  Cette  disposition  provient-elle  de  ce  qu'il  y  aurait 
eu  treize  côtes,  nous  ne  les  avons  pas  comptées  en 
faisant  l'autopsie  ;  mais,  si  nous  considérons  que 
la  région  postérieure  du  rachis  présente  cinq  apo- 
physes épineuses  et  que  la  vertèbre  avec  laquelle 
s'articule  la  dernière  côte  offre  la  conformation  exacte 
de  la  dernière  vertèbre  dorsale,  nous  n'hésiterons 
pas,  je  crois,  à  conclure  que  primitivement  il  exis- 
tait cinq  vertèbres  lombaires,  et  que  le  corps  de  l'une 
d'elles  a  été  détruit. 

l'L'auleurrccherchesic'esllc  rachitisme  quia  arrêté 
le  développement  du  corps  de  la  cinquième  verlèbre, 
ou  si  l'on  doit  attribuer  sa  destruction  à  la  carie. 

»  Se  fondant  d'une  part  sur  les  commémoralifs,  qui 
lui  apprennent  (|ue  la  malade  répétait  souvent  que 
jusqu'à  l'âge  de  dix  ans  elle  était  très  droite,  et  que 
c'élait  à  la  suite  d'une  maladie,  résultat  d'une  chute 
qu'elle  lit  à  cet  âge,  que  son  épine  dorsale  s'était  dé- 
viée; et  d'autre  part,  sur  les  lésions  actuellement  ap- 
préciables qui  lui  montrent  la  base  du  sacrum  dé- 
truite en  partie  et  coupée  en  biseau  aux  dépens  de  la 
face  antérieure  de  cet  os,  face  qui  est  rugueuse  et  qui 
présente  des  traces  évidentes  d'érosion  ;  considérant 
()u'il  existe  des  aspérités  sur  les  corps  de  la  quatrième 
et  de  la  troisième  vertèbre  lombaire,  dont  les  apophyses 
articulaires  ont  été  soudées  entre  elles,  comme  le  corps 
de  la  quatrième  a  été  soudé  sur  la  face  antérieure  du  sa- 
crum, et  qu'enfin  le  ligament  vertébral  antérieur  et  le 
périoste  du  sacrum  étaient  notablement  épaissis  au 
devant  des  os  qui  offrent  ces  altérations,  il  conclut 
qu'on  ne  pourra  se  refuser  à  admettre  que  la  carie  a 
été  la  seule  cause  de  tous  ces  désordres.  L'absence 
d'abcès  par  congestion,  dit-il  en  terminant,  n'est  pas 
une  preuve  contre  celte  opinion,  puisque  des  exemples 
assez  nombreux  font  voir  que  la  résorption  du  corps 
d'une  ou  de  plusieurs  verlèbres  peut  avoir  lieu  sans  la 
formation  de  ces  abcès.  Il  est  probable,  ajoule-t-il,que 
dans  ce  cas  le  tissu  de  l'os,  préalablement  ramolli  par 
le  travail  morbifique,  est  résorbé  sans  formation  de 
pus,  ou  que  le  pus  sécrété  est  lui-même  enlevé  par  la 
résorption  à  mesure  qu'il  se  forme.  » 

Pour  quiconque  aura  lu  avec  attention  les  trois 
observations  que  nous  venons  de  reproduire  dans  tous 
leurs  détails,  il  sera  impossible  de  ne  pas  reconnaître 
qu'il  s'agit,  dans  ces  trois  cas,  d'une  lésion  identique 
des  os  du  bassin,  produisant  un  vice  de  conformation 
de  cette  partie  du  squelette  toujours  le  même  dans 
tout  ce  qui  le  constitue,  et  amenant  à  sa  suite  des  ac- 
cidents entièrement  semblables.  M.   Kilian,   d'après 
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cela,  pense  (lu'il  a  rencontré  et  faitconnailre  dans  son 
mémoire  non  un  cas  très  rare  et  qui  semble  un  jeu  de 
la  nature,  mais  deux  exemples  d'une  déformation  du 
bassin  qui  devra  s'offrir  assez  souvent  h  l'observation 
des  accoucheurs,  une  fois  qu'une  bonne  description 
les  aura  mis  sur  la  voie,  et  qu'il  en  sera  sans  doute  de 
ce  bassin  comme  de  celui  de  Na^gele,  dont  les  exem- 
ples se  sont  multipliés  dès  que  le  célèbre  professeur 
delleidelberg  eut  communiqué  au  publicses  premières 
observations.  Ce  n'est  pas  nous  qui  chercherons  à  dé- 
tromper l'honorable  doyen  de  l'Université  de  Bonn 
dans  ses  espérances  ambitieuses,  nous  qui  nous 
sommes  empressé  d'apporter  une  première  pierre  à 
l'édifice  dont  il  vient  de  jeter  les  fondements. 

Toutefois  il  existe  quelques  différences  entre  ces 
trois  bassins,  mais  elles  tiennent  évidemment  au  degré 
plus  ou  moins  avancé  du  vice  de  conformation  qui  les 
affecte.  Ainsi  le  bassin  de  Paderborn  nous  paraît  être 
le  plus  déformé  des  trois.  Si  on  le  compare  en  effet  à 
celui  de  Prague  en  particulier,  on  trouve  que  son 
excavation  est  moins  profonde,  que  sa  courbure  de  la 
colonne  lombaire  est  plus  prononcée,  et  que  par  suite 
l'espace  laissé  entre  cette  colonne  et  la  symphyse  des 
pubis  au  détroit  supérieur  est  moins  grand,  puisque 
cet  espace  est  ici  de  1  pouce  2  lignes,  tandis  qu'il  est 
de  2  pouces  8à  9  lignes  dans  le  bassin  de  Prague,  et 
de  2  pouces  un  quart  dans  le  bassin  décrit  par  M.  Bel- 
loc,  qui,  sous  ce  rapport,  se  trouve  tenir  le  milieu 
entre  les  deux  bassins  de  Kilian;  enfin,  que  la  dévia- 
tion en  haut  et  en  arrière  que  ce  bassin  a  subie  dans 
sa  totalité  est  plus  forte  que  dans  les  deux  autres. 
Nous  pourrions  encore  étendre  l'énumération  des 
différences  que  présentent  ces  trois  bassins,  mais  nous 
avons  hâte  d'arriver  à  quelques  considérations  plus 
générales. 

Quoique  nous  .soyons  des  premiers  à  reconnaître 
que  ce  n'est  pas  avec  trois  faits  que  l'on  peut  tracer 
l'histoire  complète  d'une  entité  pathologique  nou- 
velle, et  qu'il  conviendrait,  dans  le  cas  présent,  d'at- 
tendre un  plus  grand  nombre  d'observations,  cepen- 
dant nous  allons  essayer  de  tirer  des  trois  exemples 
que  nous  avons  rassemblés  dans  ce  chapitre  ce  qu'ils 
contiennent  de  relatif  à  l'éliologie,  au  diagnostic  et 
au  pronostic  du  vice  de  conformation  qu'ils  ont  pour 
objet  d'éclairer.  C'est  une  simple  esquisse  que  nous 
ferons,  en  attendant  mieux. 

Et  d'abord  à  quelle  influence  pathologique  doit  être 
attribuée  la  déformation  pelvienne  qui  vient  d'être 
décrite? 

Kiwisch  l'a  regardée  comme  congénitale;  Seifert 
s'est  rangé  à  la  même  opinion.  Celle  manière  de 
trancher  la  question,  qui  ne  fait  que  reculer  la  diffi- 
culté sans  la  résoudre,  s'expli(iue,  de  la  part  de  ces 
deux  auteurs,  par  le  défaut  do  comménioratifs  sur  la 
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santé  anU'riolire  du  sujet  observé  par  eux,  jusqu'à 
l'opération  qu'on  dut  lui  faire  subir;  par  la  rapidité 
de  sa  mort,  qui  ne  permit  de  recueillir  aucun  rensei- 
gnement de  sa  bouclie,  et  par  l'impossibilité  où  l'on 
se  trouva,  paraît-il,  de  s'en  procurer  plus  lard  à 
quelque  autre  source  ;  enfin,  par  l'unicité  du  cas,  qui 
empêchait  d'expliquir  par  voie  d'analogie  la  genèse 
des  lésions  du  squelette  constatées  par  le  toucher  avant 
l'opération,  reconnues  et  décrites  après  l'autojisie. 

Mais  M.  Kilian  ne  partage  pas  la  manière  de  voir 
de  Kiwiscii  et  de  Self  rt.  La  femme  sur  laquelle  fut 
pris  le  second  bassin  qu'il  a  décrit  (le  bassin  de  Pa- 
derborn;,  bien  portante  ou  n'ayant  été  atteinte  jusqu'à 
dix  sept  ans  d'aucune  maladie  en  rapport  avec  le  vice 
de  conformation  en  question,  avait,  à  cet  âge,  éprouvé 
des  accidents,  avait  présenté  des  symptômes  (douleurs 
violentes  dans  la  région  sacrée,  et  consécutivement 
attitude  courbée  du  corps  dans  la  marche),  qui  de- 
vaient donner  l'idée  de  l'existence  à  cette  époque 
d'une  affection  occupant  la  partie  inférieure  de  la 
colonne  vertébrale,  et  ayant  été  le  point  de  départ  de 
la  déformation.  Au.ssi  rcgarde-t-il  celle-ci  comme  la 
conséquence  d'un  ramollissement  du  cartilage  inler- 
articulaire  et  des  ligaments  correspondants  à  l'articu- 
lation de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  avec  le  sa- 
crum, et  d'une  altération  affectant  le  tissu  de  ces  os. 
Or  cette  interprétation  de  la  pathogénie  delà  viciation 
pelvienne  dans  le  Irassin  de  Paderborn,  il  l'appliciue 
au  bassin  de  Prague. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  croire  que  cette 
manière  d'envisager  les  ch(jses  est  parfaitement  ration- 
nelle, parfaitement  conforme  aux  notions  aujourd'hui 
certaines  et  acquises  à  la  science,  à  présent  surtout 
que  l'observation  de  M.  Belloccst  venue  lui  donner  un 
si  éclatant  appui.  Il  est  impossible,  en  effet,  après 
avoir  pris  connaissance  des  altérations  des  os  et  des 
ligaments  si  bien  décrites  par  ce  médecin  dans  le 
bassin  de  la  femme  Mignot,  d'émettre  la  plus  légère 
objeclio'i  h  la  théorie  d'une  affection  organique  de 
l'articulation  sacro-veriebrale  comme  cause  de  l'espèce 
de  déformation  dont  ce  bassin  était  frappé,  et  nous 
n'hésitons  pas,  avec  M.  Kilian,  à  regarder,  dans  les 
trois  cas  que  nous  avons  rapportés,  une  luxation 
spontanée  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  en  avant 
du  sacrum,  consécutive;!  une  de  ces  aftéctions  du 
rachis  qui  sont  englobées,  dans  nos  traités  de  patho- 
logie externe,  sous  le  nom  générique  de  mal  de  Poil. 

Pour  ce  i\\\\  est  du  diaijnostic  de  ce  vice  de  confor- 
mation, nous  ferons  remarquer,  avec  le  professeur  de 
Bonn,  que,  pour  l'instituer  d'une  manière  sûre,  les 
pelvinièlres  externes  ou  internes  ne  sont  d'aucun 
secours;  la  main  seule  pourra  eu  fournir  les  éléments 
certains.  Cependant  l'inspection  de  la  région  lom- 
baire ne  devra  pas  être  négligée.  Si  cet  examen  dé- 


montre, en  effet,  dans  cette  région  une  incurvation  de 
la  colonne  vertébrale,  dont  la  convexité  regarde  le 
détroit  supérieur,  et  si,  en  même  temps,  le  toucher 
révèle  une  saillie  prononcée  en  forme  d'arc  dans  l'aire 
de  ce  détroit,  avecquelques  irrégularités  dans  la  forme 
et  dans  les  diamètres  du  détroit  inférieur  et  de  l'exca- 
vation ;  si  enfin  on  constate  l'existence  d'une  obliquité 
antérieure  de  l'utérus  pendant  la  grossesse,  obliquité 
qui  paraît  exister  dans  tous  les  cas  observés  jusqu'à  ce 
jour,  et  sur  le  mécanisme  de  laquelle  M.Belloc  a  trop 
insisté  pour  que  nous  nous  y  arrêtions,  alors  aucun 
doute  ne  peut  rester  relativement  à  l'existence  de  la 
viciation  pelvienne  enquestion,de  la  spojulylolisthésie. 
'Pronostic.  —  Les  faits  de  Prague  et  de  Paderborn 
dont  nous  avons  donné  la  relation,  celui  qui  est  rela-r 
tif  au  bassin  rencontré  par  notre  auteur  à  Bruxelles, 
et  enfin  celui  que  nous  avons  rapproché  de  ceux-ci  et 
que  nous  avons  emprunté  à  M.  Beltoc,  tous  font  voir 
combien  est  grave  le  pronostic  qui  s'attache  à  l'exis- 
tence de  ce  nouveau  vice  de  conformation  du  canal 
pelvien;  il  entraîne  en  effet  la  nécessité  des  opéra- 
tions obstétricales  les  plus  dangereuses.  Sans  doute 
que  les  suites  de  l'hysléiotomic  pratiquée  dans  de 
telles  conditions  peuvent  être  heureuses,  ainsi  que  le 
montre  l'exemple  de  la  femme  de  Paderborn,  qui 
l'avait  subie  une  première  fois  et  qui  s'était  réta- 
blie; mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'opération 
césarienne  est  tellement  grave,  que  le  pronostic  résul- 
tant d'une  lésion  qui  rend  cette  opération  nécessaire 
est  de  nature  à  inspirer  infiniment  plus  de  craintes 
que  d'espérances. 

W  DÉFORMATION  DU  BASSIN  PAR  EXOSTOSE  VRAIE  OU 
FAUSSE  DE  SES  PAROIS.  —  De  PARTU  DIFFICILI  AB 
EXOSTOSI   IN   PELVI   (NèÇgele). 

(PI.  22,  ùg.  2.) 

L'exostose  piopremenl  dite  est  une  tumeur  dure, 
plus  ou  moins  circonscrite,  qui  tire  son  origine  de  la 
substance  propre  des  os  et  qui  est  formée  par  cette 
substance  même.  11  en  est  qui  n'occupent  qu'une 
petite  partie  de  la  surface  de  l'os  sur  lequel  elles 
s'implantent  par  un  pédicule  étroit,  il  en  est  qui  y 
reposent  par  une  base  large;  il  en  est  enfin  qui  em- 
brassent l'os  tout  entier  :  on  appelle  ces  dernières  des 
hyperostofes. 

A  côté  de  ces  exostoses  vraies,  dans  l'intérieur  des- 
quelles on  rencontre  le  tissu  osseux  sans  modification 
de  structure  ou  de  composition  et  sans  mélange  d'au- 
tres tissus,  nous  plaçons  d'autres  tumeurs  à  la  fois 
osseuses  et  cartilagineuses  que  1'.  Muller  a  nommées 
enclmtdromes,  et  que  d'autres  ont  désignées  sous  les 
différents  noms d' exostoses  carlilagineuses,â'exostoses 
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o.tléo-cartilagineuses  et  de  fausses  exostoses  (1).  Nous 
y  plaçons  encore  certaines  iiuttes  lunieurs  égalemenl 
osseuses,  formées  par  des  depuis  irréguliers  plus  ou 
moins  volumineux  de  matière  calcaire  et  développées 
au-devant  des  articulations  propres  des  os  du  bassin 
ou  sur  le  promontoire  à  la  suite  de  maladies  de  ces 
articulalions;  dépôts  (|ue  quelques  anatouw-ijatholo- 
(jistes  ont  appelés  des  ostéophytes.  Nous  croyons  de\  oir 
en  agir  ainsi,  parce  qu'il  nous  a  sembléque  dans  leurs 
observations  les  anteurs  n'avaient  pas  établi  de  dis- 
tinction enire  ces  diverses  productions  pathologiiiues, 
et  les  avaient  toutes  décrites  sous  le  nom  A'exostoses  ; 
confusion  qui  du  reste  n'a  aucun  inconvénient  au  point 
de  vue  où  nous  envisageons  ici  ces  tumeurs,  puis- 
qu'elles sont  toutes  identi(|ues  par  la  dureté  qu'elles 
présentent  et  par  leur  adhérence  intime  aux  os  sur 
lesquels  elles  siègent. 

Uislorique.  François  Sylvius  de  le  Boé  (2)  est,  au 
rapport  de  M.  Puchelt  (3),  le  premier  auteur  qui  ait 
traité  dogniati(juement  des  exostoses  du  bassin  au  point 
de  vue  de  l'obslacle  qu'elles  apportent  h  l'accouche- 
ment. Crantz,  en  1760  (i),  parle  aussi  de  semblables 
tumeurs  développées  dans  la  cavité  pelvienne,  et  con- 
seille d'avoir  recours  en  pareil  cas  à  l'opéralion  césa- 
rienne lorsqu'il  y  a  menace  de  rupture  de  l'utérus. 
F.-G.  Voigtel  énumère  les  exostoses  parmi  les  causes 
qui  empêchent  ou  qui  retardent  l'accouchement,  et 
cite  en  noie  quelques  exemples  qu'il  extrait  des  au- 
teurs (5).  Gardien,  dans  le  tome  III  de  son  Traité 
d'accouchement,  i\s,nA\e  les  exostoses  du  sacrum  comme 
indiquant  la  gaslro-hystérotomie.  Stein  jeune,  Siebold, 
Meissner,  Davis,  J.  Burns,  Blundell  et  en  général  tous 
auteurs  des  trailés  modernes  d'accouchement,  en  par- 
lent aussi  dans  leurs  ouvrages. 

Mais  les  exostoses  du  bassin  ont  spécialement  été 
étudiées  comme  cause  de  dystocie  par  M.  Élie  de  Ila- 
bert,  qui  dans  une  thèse  soutenue  à  Ileidelberg,  en 
1830,  sous  la  présidence  du  professeur  Nœgele,  a  décrit 
et  fait  connaître  la  plus  grosse  de  ces  tumeurs  qui  ait 
encore  été  observée,  en  même  temps  qu'il  a  rassemblé 
les  principaux  cas  connus  de  tumeurs  osseuses  du 
bassin  ayant  mis  obstacle  à  l'arcouchemenl  ;  par  \;e- 
gele  lui-même,  qui  a  rendu  un  non  moins  grand  sei- 
vice  à  la  science  en  faisant  en  1837,  dans  son  liaité 
des  principaux  \ices  de  conformation  du  bassin,  une 
sévère  et  judicieuse  critique  des  faits   mentionnés 

()  )  M.  E.  Frick  a  observé  un  cncliondromc  du  l).nssin  sur  un  honimo 
lie  ciiii|uanle-lLuil  ans  ;  il  en  a  donné  le  dessin  dans  .sa  llicsc  publiée  en 
allemand  (Tubinguc,  1850).  Dans  le  cliapilrc  suivant  nous  donnerons 
une  observation  dclailh  c  A'enchondrome  du  bassin  chez  une  femme, 
obscrvaliun  i|ui, selon  nous,  a  élé  produite  .'i  tort  dans  la  siieucc  comme 
avant  pour  sujet  un  cas  A' osliosarcome . 

(ï)  Œuvres  médicales,  liv.  3,  p.  544.  Amslerdani,  1680. 

(3)  TnuU  des  lumettrs  du  bassin  q>u  font  obstacle  à  Vaccouihe- 
ment,  avec  une  préface  de  Nœgele.  Heidcibery,  1839.  (En  latin.) 

(4)  De  uierorupio,  p.  i8. 

(5)  Halle,  ITJO,  section  4,  p.  54. 
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dans  les  auteurs  sous  le  titre  d'exostoscs  du  bassin. 
Il  a  montré  que  malgré  le  nombre  a.ssez  con- 
sidérable d'observateurs  qui  les  citent  dans  leurs 
livres,  les  cas  d'exostoscs  vraies  du  bassin  ayant  incon- 
testablement apporté  obstacle  à  la  terminaison  de 
l'accouchement,  sont  cependant  fort  rares  dans  la 
science  et  dans  la  pratique;  que  parmi  les  faits  cités 
comme  tels,  il  en  est  qui  tout  exposés  trop  brièvement 
ou  rapportés  en  passant  et  comme  par  ouï  dire,  que 
dans  d'autres  ou  a  évidemment  pris  pour  une  exostose, 
une  saillie  démesurée  du  promontoire  produite  par  le 
rachitisme,  ou  du  moins  qu'il  y  a  des  raisons  de  croire 
que  cette  méprise  a  eu  lieu,  et  qu'enfin  il  y  a  parmi 
eux  un  cas  qui  offre  tant  d'invraisemblance  qu'il  ne 
mérite  pas  la  moindre  confiance.  C'est  ainsi  qu'il  re- 
garde lescas  cités  par  Barbeau  (1),  par  Autenrielh  (2), 
par  Rulcau  (3),  auxquels  on  peut  ajouter  le  cas  cité  par 
madame  Boivin  (h)  comme  de  peu  de  valeur,  étant  rap- 
porléstrop  brièvement.  C'est  aiiii-i  encorequ'il  regarde 
les  faits  cités  par  Van  Doeveren  (.5),  Ilenkel  (fi),  llerbi- 
niaux  (7) ,  Nagel  (8),  Spitzbach  (9),  Danyau  père  (10), 
comme  relatifs  à  des  cas  de  saillie  plus  prononcée 
que  de  coutume  de  l'articulation  saero-vertébrale  ou 
de  la  première  vertèbre  sacrée,  alléguant  que  dans  tous 
ces  cas  il  s'agit  de  femmes  rachiliques  chez  lesquelles 
on  n'a  pu  vérifier  l'exactitude  du  diagnostic  porté  pen- 
dant la  vie,  ou  chez  lesquelles  ou  a  reconnu  qu'on 
s'était  trompé  quand  on  a  eu  occasion  de  faire  un  exa- 
men directsur  le  cadavre.  Enfin  il  rejette  comme  ayant 
été  observés  sur  des  hommes,  ou  pour  d'autres  motifs 
tout  au.ssi  plausibles,  les  cas  cités  par  Ramsbo- 
tham  (11),  ()siander(12),  J. -Ch.  Stark  (13),  Ed.  San- 
difort(i/i),  Daniourette(l.')),  et  spécialement  celui  rap- 
porté par  Plesseman(l(i)  comme  manquant  entièrement 
de  vraisemblance. 

Xœgele,  en  remontant  à  la  source  de  toutes  ces  ob- 
servations et  en  les  appréciant,  comme  il  l'a  fait,  à 
leur  juste  valeur,  empêchera  que  désormais  elles  soient 
transportéces  de  confiance  d'un  livre  dans  un  autre, 
et  déclarées  valables  sur  leurs  titres.  H  a  fait  ainsi  un 
travail  de  déblayemeiit  qui  a  rendu  plus  facile  à  com- 
poser une  histoire  des  tumeuis  osseuses  du  bassin,  en- 
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tièrement  déduite  des  faits  qui  existent  dans  la  science. 
C'est  cette  histoire  que  M.  Piictielt  a  tracée  avec  succès 
dans  la  thèse  qu'il  a  publiée  en  1839  et  à  laquelle  nous 
ferons  de  nombreux  emprunts. 

Après  l'élimination  faite  par  Niegele,  il  ne  reste  plus 
qu'un  petit  nombre  d'observations  authentiques  d'ex- 
ostoses  du  bassin  ayant  réellement  rendu  difficile  ou 
impossible  la  terminaison  de  l'accouchement.  Nous  al- 
lons reproduire,  avec  les  détails  propres  à  lever  tous 
les  doutes  sur  leur  authenticité,  trois  de  ces  observa- 
tions qui  nous  paraissent  avoir  pour  sujet  chacune  des 
trois  variétés  de  tumeurs  osseuses  du  bassin  que  nous 
avons  comprises  sous  le  nom  générique  à'exostoses. 
Nousnous  contenterons  de  désigner  les  autres  par  leurs 
titres  en  renvoyant  le  lecteur  aux  ouvrages  qui  les 
contiennent. 

La  première  de  ces  observations,  qui  offre  le  double 
avantage  d'avoir  été  prise  dans  tous  ses  détails  pen- 
dant la  vie  de  la  malade,  et  d'être  suivie  de  la  des- 
cription anatomique  des  parties  affectées  faite  après 
la  mort,  est  insérée  dans  le  trente-cinquième  volume 
du  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  d'Edimbourg, 
et  appartient  au  docteur  Mac-Kibbin,  chirurgien  de  la 
Maiernité  de  Belfast.  Rédigée  par  John  Walcs,  esq., 
chirurgien  de  Belfast,  elle  a  été  communiquée  au  jour- 
nal par  William  Campbell,  professeurd'accouchement. 
Quoique  dans  ce  cas  on  ait  omis  de  décrire  la  structure 
intime  de  la  tumeur  osseuse  du  bassin,  dont  la  pré- 
sence avait  nécessité  l'opération  césarienne,  cependant 
il  est  diflicile  de  n'y  pas  reconnaître  une  exostose 
vraie  du  sacrum  ayant  acquis  lentement  un  volume 
considérable.  Nous  allons  transcrire  ici  in  extenso 
cette  observation,  d'après  la  traduction  qui  en  a  été 
faite  par  M.  le  docteur  Danyau  dans  les  notes  qu'il  a 
ajoutées  au  traité  des  principaux  vices  de  conformation 
du  bassin  du  professeur  Naegele. 

Première  observation.  —  Anne  M...,  Agée  de  vingt- 
six  ans,  bien  portante  et  en  apparence  bien  conformée, 
fut  prise  pour  la  première  fuis  des  douleurs  de  l'en- 
fantement le  dimanche  27  septembre  1829.  M.  Mac- 
lurkan  la  vit  le  lundi  matin.  Ce  chirurgien,  l'ayant 
examinée,  reconnut  que  le  coté  gauche  du  bassin  était 
en  grande  partie  occupé  par  une  volumineuse  exostose 
qui  remplissait  toute  la  concavité  du  sacrum  et  s'éten- 
dait en  avant  jusqu'à  un  quart  de  pouce  de  la  branche 
gauche  du  pubis.  C'était  du  côté  droitdu  bassin,  c'est- 
à-dire  entre  la  tumeur  et  la  partie  droite  du  détroit 
supérieur,  qu'il  restait  le  plus  d'espace  pour  le  passage 
du  fœlus,  dont  ou  sentait  la  main.  En  cet  endroit  on 
ne  trouvait  dans  la  plus  grande  largeur  que  d  pouce 
et  demi  ;i  1  pouce  trois  (juarls,  et  l'espace  allait  en  di- 
minuant à  mesure  qu'on  s'approchait,  d'un  côté,  du 
sacrum;  de  l'autre,  du  pubis.  Du  pubis  à  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite  on  trouva  3  pouces  et  demi  à 


U  pouces.  Considérant  que  l'accouchement  serait  fort 
diflicile,  sinon  impossible,  par  les  voies  naturelles, 
M.  Maclurkan  réclama  lesavis  des  docteurs  M.  Donnell 
et  Thomson,  accoucheurs  expérimentés,  qui  partagèrent 
son  opinion  sur  l'impossibilité  de  pratiquer  l'embryul- 
cie.  La  femme,  li  cause  de  son  état  d'indigence,  fut  con- 
duite à  l'hôpital  le  mardi  à  huit  heures  du  soir.  Elle 
dit  qu'elle  ne  souffrait  presque  pas,  ou  même  point  du 
tout  de  la  présence  de  cette  tumeur,  soit  avant,  soit 
pendant  sa  grossesse  ;  de  temps  en  temps  elle  éprouvait 
de  légères  coliques.  Sa  mère,  questionnée  sur  la  cause 
probable  de  celte  exostose,  apprit  que  sa  fille  était  tom- 
bée sur  le  siège  h  l'âge  de  six  ;i  huit  ans,  et  qu'elle 
avait  souffert  pendant  quelque  temps  dans  la  région 
sacrée. 

l'ne  fonsultalion  eut  lieu  entre  les  chefs  de  service 
de  rétablissement  et  quelques-uns  des  chirurgiens  cl 
des  accou<:heurs  les  plus  expérimentés  de  la  ville;  on 
se  décida  pour  l'opération  césarienne,  en  se  fondant 
sur  les  raisons  suivantes: 

1°  On  a  eu  d'abord  égard  à  l'étroitesse  du  passage 
signalée  plus  haut. 

2°  Eu  supposant  qu'il  ne  fût  pas  impossible  d'ame- 
ner un  enfant  mutilé  par  une  si  étroite  ouverture,  la 
violence  qu'il  faudrait  employer,  la  longueur  des 
efforts  faisaient  courir  autant  de  risques  à  la  femme, 
et  d'un  autre  côté  l'enfant  serait  nécessairement  sa- 
crifié. 

3°  Quoique  les  mouvements  de  l'enfant  ne  se  fissent 
plus  sentir  depuis  onze  heures  du  malin  (mardi),  quoi- 
qu'il eût  rendu  du  méconium,  circonstances  qui  de- 
vaient faire  présumer  qu'il  avait  cessé  de  vivre,  ces 
signes  n'étant  point  infaillibles  et  ne  suffisant  pas 
pour  établir  la  preuve  certaine  de  sa  mort,  on  fut 
d'avis  d'essayer  de  le  sauver  en  pratiquant  l'opération 
césarienne,  qui,  dans  des  circonstances  aussi  fâcheuses, 
ne  mettait  pas  plus  en  danger  la  vie  de  la  femme  que 
Vembryukie. 

En  conséquence,  :i  onze  heures  moins  un  quart  du 
soir,  le  docteur  M.'Kibbin,  chirurgien  de  l'hôpital, 
commence  l'opération  assisté  de  ses  collègues,  et  en 
présence  d'un  grand  nombre  de  médecins.  L'urine  fut 
évacuée,  puis  la  femme  fut  placée  sur  le  dos,  couchée 
sur  un  matelas  solide,  les  épaules  légèrement  élevées. 
Une  incision  de  7  pouces,  commentant  à  2  pouces  au- 
dessus  et  il  1  pouce  à  gauche  de  l'ombilic,  fut  conduite 
dans  la  direction  de  la  ligne  blanche  et  comprit 
d'abord  la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  La  gaine  du 
muscle  droit  et  ce  muscle  lui-mcme  ayant  été  mis  ;i 
découvert  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie,  une  pe- 
tite incision  à  la  partie  supérieure  servit  à  glisser  un 
bistouri  boutonné,  et  \\  l'aide  du  doigt  employé  comme 
conducteur,  le  muscle  fut  incisé  dans  toute  l'étendue 
de  la  plaie  extérieure;  alors  le  corps  de  l'utérus  se 
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présenta  à  nu  el  sans  intestins.  On  s'assura  d'aburtl 
de  la  sitiialion  ilii  placenta,  qui  était  implanté  au  fond 
de  la  matrice,  puis  l'utérus  fut  iucisi!  dans  l'étendue 
de  5  pouces,  à  partir  de  la  partie  inférieure  du 
placenta.  On  aperçut  alors  le  fœtus  enveloppé  de  ses 
membranes;  de  légères  pressions  sur  les  parois  abdo- 
minales rompirent  la  poche,  et  le  fœtus  fut  aisément 
extrait.  Le  placenta  détaché  et  extrait,  l'utérus  se  con- 
tracta comme  cela  a  lieu  après  la  délivrance.  L'héraor- 
rhagie  fut  très  peu  considérable;  il  ne  s'écoula  pas 
plus  de  ()  à  8  onces  de  sang  pendant  l'opération,  que  la 
femme  su |)porta  avec  beaucoup  de  courage;  au  moment 
où  l'utérus,  en  se  contractant,  rentrait  dans  la  cavité 
lielvienne,  une  iiortiun  considérable  d'intestins  dis- 
tendus par  des  gaz  s'échappa  par  la  plaie  ;  cet  accident 
occasionna  quelque  relard,  et  ce  ne  fut  pas  sans  peine 
qu'on  parvint  à  réduire  et  à  maintenir  réduite  cette 
masse  intestinale.  Les  bords  de  la  plaie  furent  rappro- 
chés et  maintenus  en  contact  par  six  points  de  suture, 
des  emplâtres  agglutinalifs  el  un  bandage. 

Des  nausées  et  quelques  vomissements  eurent  lieu 
immédiatement  après  l'opération  :  le  pouls  était  irré- 
gulier, à  120.  On  administra  trois  grains  d'opium,  el 
une  pareille  dose  devait  être  donnée  si  la  première 
était  rejetée  par  le  vomissement.  On  recommanda 
aussi  de  donner  la  pofion  gazeuse,  lani  que  les  nau- 
sées continueraient.  A  minuit  le  pouls  était  à  108, 
mou,  plein  et  régulier;  la  malade  n'accusait  qu'un 
peu  de  sensibilité  au  niveau  de  la  plaie.  Elle  fut 
veillée  avec  le  plus  grand  soin  pendant  toute  la  nuit, 
el  l'on  prit  note  de  son  état  toutes  les  heures.  Sans 
s'arrêter  aux  détails,  il  suffira  de  mentionner  qu'il  y 
eut  constamment  une  grande  agitation,  et  que  malgré 
une  nouvelle  dose  d'opium  et  l'administration  de  la 
potion,  elle  n'en  vomit  pas  moins  de  temps  en  temps 
le  petit-lait  avec  lequel  elle  cherchait  à  étancher  la 
soif  excessive  qui  la  tourmentait.  De  temps  h  autre 
elle  accusait  un  sentiment  d'oppression  et  de  disten- 
sion îi  l'épigaslre,  que  faisait  cesser  l'expulsion  de  gaz 
par  la  bouche.  Il  y  eut  un  léger  suintement  séro  san- 
guinolent parla  plaie.  Son  pouls  tomba  graduellement 
à  9(j ,  restant  plein,  mou,  régulier  :  c'est  ainsi  qu'on 
le  nota  b  quatre  heures  et  demie  du  malin  (mercredi); 
'd  cinq  heures  il  s'éleva  jusqu'à  100,  et  la  malade  se 
plaignit  alors  d'un  resserrement  à  l'épigaslre  sans 
douleur  aiguë. 

A  la  visite  des  médecins,  qi'i  eut  liai  ii  neuf  et  à 
onze  heures  du  malin,  on  prescrivit  des  fomenlalions 
sur  le  ventre,  des  lavements  et  des  pilules  purgatives. 
On  pratiqua  le  cathétérisme,  par  lequel  on  tira  envi- 
ron 10  onces  d'une  urine  fortement  colorée,  à  deux 
heures  de  l'après-midi.  Elle  a  dormi  depuis  la  der- 
nière visite  et  n'a  pas  pris  les  pilules;  elle  a  eu  une 
abouilante  évacuation  liquide  involontaire.  Son  som- 


meil ressemble  beaucoup  à  du  coma,  les  yeux  sont  à 
demi  ouverts,  les  dents  serrées.  On  eut  quelque  peine 
k  inlroiuire  un  peu  de  tisane  dans  la  bouche;  elle 
ne  fit  aucun  effort  pour  l'avaler,  et  le  liquide  fut 
quelque  temps  agité  par  l'air  dans  le  pharynx  ;  puis 
tout  a  coup  les  muscles  de  la  face,  ceux  du  cou,  et  par 
moments  ceux  des  extrémités,  furent  agités,  pendant 
environ  deux  minutes,  de  mouvements  convulsifs 
assez  violents;  c'était  surtout  le  côté  droit  qui  était 
affecté.  Elle  s'affaissait  évidemment,  nulle  réaction 
ne  s'établissait.  L'abdomen  était  encore  tendu  et  sen- 
sible à  la  pression;  le  pouls,  variable  de  108  à  130, 
était  faible  et  très  irrégulier.  On  continua  les  fomen- 
lalions. A  partir  de  ce  moment  son  état  empira  gra- 
duellement, les  convulsions  revinrent,  le  coma  aug- 
menta, el  la  mort  eut  lieu  à  quatre  heures  deTaprè-s- 
midi,  dix-sept  heures  après  l'opération. 

Autopsie  seize  heures  après  la  mort.—  Les  points  de 
suture  enlevés,  on  trouva  une  adhérence  considérable 
déjà  établie.  Les  intestins  étaient  fortement  distendus 
par  des  gaz.  Il  n'y  avait  point  eu  d'hémorrhagie  se- 
condaire. L'utérus  s'était  tellement  conlraelé,  qu'il 
n'égalait  même  pas  le  volume  du  poing.  Les  parois 
avaient  un  pouce  et  quart  à  un  pouce  et  demi  d'épais- 
seur. Les  bords  de  l'incision  étaient  couverts  d'une 
couche  mince  de  sang  coagulé.  Les  lèvres  externes  de 
la  plaie  étaient  fort  écartées  l'une  de  l'autre  par  la 
contraction  des  fibres  circulaires,  ce  qui  la  rendait 
béante  ;  les  lèvres  internes  de  cette  plaie  étaient  au 
contraire  en  contact.  11  résultait  de  cette  disposition 
qu'il  y  avait  une  surface  de  2  pouces  et  demi  à 
3  pouces,  qui  pendant  tout  le  temps  employé  à  la 
cicatrisation  aurait  plutôt  laissé  écouler  dans  l'abdo- 
men que  dans  l'utérus  les  produits  sécrétés. par  elle. 
Pour  remédier  ii  l'avenir  à  un  pareil  accident,  le  doc- 
leur  M.  Kibbin  pense  qu'il  y  aurait  avantage  à  placer 
sur  l'utérus  deux  points  de  suture  qui  maintiendraient 
en  contact  les  lèvres  externes  de  la  plaie  de  ce  viscère 
ets'opposeraient  il  toute  espèce  d'épanchement  dans 
l'abdomen,  et  qu'il  y  aurait  raoinsd'irritation  à  craindre 
de  la  présence  de  deux  ligatures  coupées  près  et  aban- 
données en  place  que  de  l'écoulement  des  matières 
dans  le  ventre.  Il  y  avait  à  la  surface  des  intestins 
quelques  places  plus  rouges  que  dans  l'étal  naturel, 
le  péritoine  qui  recouvre  l'utérus  était  légèrement 
injecté  ii  un  demi-pouce  de  chaque  côté  de  l'incision. 

Nous  passons  sous  silence  les  altérations  que  l'au- 
topsie fil  rencontrer  dans  la  tète  el  le  thorax,  parce 
(ju'elles  sont  peu  importantes. 

Le  bassin  dépouillé  de  ses  parties  molles  était  bien 
conformé  el  avalises  dimensions  ordinaires  ;  toute  la 
face  antérieure  du  sacrum,  U  l'exception  de  la  pre- 
mière pièce  el  d'une  partie  de  la  seconde,  était  en 
quebiue  sorte  envelopiiée  par  une  largo  exostose  do 


forme  conique,  se  prolongeant  d'une  part  en  avant, 
d'où  rétrécissement  considérable  de  la  cavité  pel- 
vienne, et  d'autre  part  en  arrière,  plus  d'un  pouce  au 
delà  de  l'épine  sciatique.  Le  coccyx  faisait  saillie  au- 
devant  de  la  partie  inférieure  de  la  tumeur;  la  partie 
de  cet  os  qui  correspondait  à  l'excavation  du  bassin, 
polie  dans  quelques  points,  rugueuse  dans  d'autres, 
était  coupée  de  deux  ou  trois  fissures  superficielles;  la 
partie  qui  recouvre  le  sacrum  en  arrière  présentait 
une  surface  irrégulière  rugueuse.  Voici  quelques  me- 
sures qui  furent  prises  : 

Diamètre  antéro-postérieur,  U  pouces; 

Diamètre  latéral,  5  pouces  3/8  ; 

Diamètre  diagonal,  5  pouces  ; 

Grand  diamètre  du  détroit  inférieur,  de  la  sympbysc 
au  coccyx,  U  pouces  ; 

Diamètre  transverse,  li  pouces  1/8  ; 

Du  sommet  de  la  tumeur  à  la  partie  inférieure  delà 
symphyse,  1  pouce  i/8  ; 

Du  côté  droit  du  détroit  supérieur,  immédiatement 
au-dessus  du  Irou  sous-pubien,  à  la  partie  latérale  de 
la  tumeur  au  niveau  de  sa  plus  grande  largeur,  1  pouce 
S/U  ;  plus  en  arrière,  1  pouce  1/2  ; 

De  la  symphyse  sacro-iliaque  droite  i\  la  symphyse 
du  pubis,  3  pouces  ô/ti  ; 

Du  côté  gauche  de  la  marge  du  bassin  au  côté  gauche 
de  la  tumeur,  dans  la  plusgrande  largeur,  1  pouce  1/8  : 
cette  distance  diminue  rapidement  à  mesure  qu'on 
s'approche  du  sacrum. 

Le  fœtus,  du  sexe  féminin,  potelé,  ferme  et  ayant 
les  apparences  de  la  santé,  était  évidemment  mort 
quelque  temps  avant  d'avoir  été  extrait  de  l'utérus. 
Les  moyens  ordinaires  employés  pour  le  ranimer  fu- 
rent sans  succès.  11  pesait  5  livres  U  onces. 

Long  diamètre  de  la  tète,  du  vertex  au  menton , 
A  pouces  1/2  ; 

D'une  oreille  à  l'autre,  3  pouces; 

D'une  bosse  pariétale  à  l'autre,  3  pouces  5/8  ; 

Circonférence  de  la  tête  dans  sa  partie  la  plus 
large,  13  pouces  (l). 

L'opération  avait  duré  environ  vingt  minutes  ;  elle 
avait  été  pratiquée  avec  précision,  adresse  et  sang- 
froid. 

La  deuxième  observation,  qui  offre  les  mêmes  ga- 
ranties que  la  précédente,  est  celle  qui  a  été  commu- 
niquée à  Nicgelé  par  Pierre-Joseph  Leydig,  conseiller 
intime  et  premier  chirurgien  du  grand-duc  de  liesse, 
mort  il  Mayence  en  1828.  Elle  est  longuement  rap- 
portée dans  la  thèse  de  Éli  de  Habcrt,  et  a  été  traduite 
du  latin  par  M.  Danyau.  Nous  en  avons  élagué  tout  ce 
qui  n'a  pas  un  rapport  immédiat  avec  notre  sujet.  Des 


(1)  Il  ne  fnul  pas  oublier  t)iic  lo  piej  anglais  n'équivaut  qu'à  1 1  pouces 
du  pitJ  français. 
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trois  planches  qui  l'accompagnent  dans  le  texte  ori- 
ginal, nous  n'avons  reproduit  (pi.  22,  fig.  2)que  celle 
qui  représente  une  coupe  verticale  de  la  tumeur, 
parce  qu'elle  donne  à  la  l'ois  une  bonne  idée  du  vo- 
lume, du  point  d'implantation  et  de  la  structure  de 
celle-ci.  Nous  devons  dire,  toutefois,  que  les  larges 
lacunes  qui  existent  îi  son  intérieur,  que  la  matière 
liquide  qui  remplissait  ses  cellules,  et  que  la  membrane 
lisse  qui  tapissait  celles-ci,  nous  donnent  quel((ues 
doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur  :  nous  ne  voudrions 
pas  affirmer  qu'elle  fût  un  enchondrome  ;  mais  nous 
ne  pouvons  nous  empêcher  de  voir  en  elle  autre  chose 
qu'une  exostosc  vraie.  Du  reste,  on  appréciera  mieux 
cette  opinion  en  lisant  avec  attention  l'observation 
telle  qu'elle  est  donnée  par  son  auteur. 

Deuxième  observation.  —  Le  1='  mai  1813,  le  doc- 
teur Kraus  invita  le  docteur  Leydig  i»  l'accompagner 
dans  un  bourg  situé  ti  quelques  milles  de  Mayence, 
pour  un  cas  d'exosfose  du  bassin  qui  réclamait  l'opé- 
ration césarienne. 

Le  sujet  de  l'observation  était  une  femme  âgée  de 
vingt-neuf  ans,  bien  conformée,  de  taille  moyenne,  et 
ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé;  elle  se  rap- 
pela seulement  avoir  fait  une  violente  chute  sur  le 
siège,  quatorze  ans  auparavant,  en  glissant  sur  la 
glace,  alors  qu'elle  portait  une  charge  sur  sa  tête.  Elle 
ressentit  de  vives  douleurs  h  l'anus,  ce  qui  ne  l'em- 
pêcha pas  d'aller  ii  Mayence  et  de  revenir  chez  elle. 
Elle  ne  fit  pas  d'ailleurs  grande  attention  à  cet  acci- 
dent,les  douleurs  disparurent  peu  à  peu  et  ellesecrut 
guérie.  La  défécation,  l'émission  des  urines,  la  mens- 
truation, n'éprouvèrent  aucun  dérangement.  Cinq  ans 
après  elle  épousa  un  homme  robuste  et  bien  portant. 
Maintenant  elle  est  arrivée  Si  la  trente-troisième  se- 
maine de  sa  première  grossesse.  Elle  dit  que  sa  .santé 
a  été  parfaite  jusqu'à  la  vingtième  semaine;  mais  qu'à 
dater  de  cette  époque  elle  a  eu  des  vomissemenis  fré- 
quents et  beaucoup  de  difficultés  pour  uriner  ou  aller 
h  lagarderobe.  Dès  le  28  avril,  elle  avait  ressenti  dans 
le  ventre  des  douleurs  qui  ne  l'empêchèrent  pourtant 
pas  d'aller  aux  champs  faire  de  l'herhe.  I-e  30  avril, 
en  soulevant  un  pesant  fardeau,  elle  sentit  un  craque- 
ment dans  le  ventre;  un  écoulement  eut  lieu  parle 
vagin,  et  depuis  elle  n'a  plus  perçu  lesmouvemenlsdo 
son  enfant. 

Lors  de  la  visite  du  médecin,  elle  était  appuyée  sur 
les  coudes  et  les  genoux.  Cette  position  étant  la  plus 
commode  qu'elle  pût  prendre,  fut  aussi  celle  qu'on 
choisit  pour  l'examiner  :  elle  offrait  une  pftlcur  ter- 
reuse de  la  face,  les  joues  étaient  affaissées,  le  nez 
effilé,  les  yeux  hagards,  la  langue  humide,  la  respira- 
lion  accélérée,  le  poiilstrès  fréquent,  assez  développé; 
il  y  avait  des  alternatives  fréquentes  de  chaleur  et  do 
froid.  La  peau  était  .sèche,  mais  sans  augmentalion 
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notable  de  chaleur.  Les  boissons  étaient  rejetécs  par 
le  vomisscnient,  plusieurs  lavemenls  avaient  été  admi- 
nistrés sans  résultat;  l'émission  des  urines  se  fai- 
sait avec  douleur  et  en  petite  quantité.  De  temps  à 
autre,  il  surtait  par  le  vagin  un  liquide  fétide  et  mêlé 
de  matières  tantôt  blanchâtres  et  tantôt  sanguino- 
lentes. 

Le  ventre  n'était  pas  très  tendu,  ni  douloureux; 
l'ombilic  était  peu  saillant.  Deux  tumeurs  étaient  re- 
connaissables  par  l'application  de  la  main  sur  l'ab- 
domen. L'une,  située  à  gauche,  s'étend  du  bord  anté- 
lieur  du  bassin  jusqu'à  l'ombilic;  plus  large  dans  sa 
partie  supérieure,  molle  au  toucher,  douloureuse  à  la 
pression,  qui  fait  naître  l'envie  d'uriner.  L'autre  tu- 
meur occupe  le  côté  droit,  s'étend  du  bassin  au  voisi- 
nage de  la  pointe  du  sternum  et  finit  à  la  ligne 
blanche  ;  elle  est  dure  au  toucher  et  se  tend  pendant 
les  douleurs  de  l'accouchement.  Le  toucher  pratiqué, 
soit  pendant  que  la  femme  est  accroupie  à  genoux,  soit 
pendant  qu'elle  est  couchée  sur  le  dos,  fait  reconnaître 
dans  le  bassin  une  tumeur  immobile  semblable  îi  la 
tète,  et  qui  empêche  le  doigt  introduit  dans  le  vagin 
de  pénétrer  plus  avant  que  la  deuxième  phalange. 
Située  au-dessus  et  en  arrière  du  vagin,  cette  tumeur, 
dure,  résistante,  présente  dans  sa  partie  supérieure 
de  légers  enfoncements  qui  craquent  sous  la  pression 
du  doigt.  Elle  n'est  point  unie  etprésenteau  contraire 
çà  et  là  des  saillies.  Elle  naît  de  la  partie  postérieure 
du  bassin,  obstrue  tellement  le  détroit  supérieur  et 
l'excavation,  que  le  doigt  introduit  dans  le  vagin, 
comprimé  entre  la  tumeur  et  la  symphyse  du  pubis, 
peut  à  peine  être  porté  en  haut,  surtout  à  gauche.  Il 
en  résulte  que  l'orilice  de  l'utérus  est  inaccessible  ; 
seulement  on  croit  sentir  la  tète  en  avant.  Le  toucher 
par  le  rectum  fait  reconnaître  que  cet  intestin  est  dévié 
à  gauche,  et  tellement  comprimé  par  la  tumeur,  que  le 
doigt,  à  peine  introduit,  ne  peut  pénétrer  plus  avant. 

De  cet  examen  on  conclut  :  1°  que  la  tumeur  déve- 
loppée dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen  était  formée 
par  la  vessie  distendue  ;  2°  que  celle  située  à  gauche 
était  l'utérus;  3"  que  la  tumeur  sentie  dans  le  bassin 
était  osseuse;  quec'était  une  exostose  qui,  suivant  toute 
l)robabilité,  reconnaissait  pour  cause  la  chute  faite 
quatorze  ans  auparavant  par  la  malade  ;  W  que  le  fœtus 
ne  pouvant  être  extrait  par  les  voies  naturelles,  l'opé- 
ration césarienne  était  indispensable. 

Le  cathétérisme  ne  peut  être  pratiqué  ;  une  ponc- 
tion faite  au-dessus  du  pubis  gauche,  à  un  pouce  de  la 
ligne  blanche,  donne  issue  à  une  grande  quantité 
d'urine.  l'endant  que  l'urine  s'écoulait,  que  la  vessie 
se  contractait  et  que  la  tumeur  du  côté  gauche  dimi- 
nuait de  volume,un  put  très  bien  observer  que  l'ab- 
domen devenait  proéminent  dans  la  région  épigas- 
trique,  de  manière  à  faire  saillir  l'ombilic.  L'état  de 
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faiblesse  de  la  malade  lit  remettre  l'opération  césa- 
rienne au  lendemain.  Celle-ci  fut  pratiquée  par  le 
procédé  ordinaire,  un  peu  modifié  à  cause  de  la  situa- 
tion insolite  de  la  matrice  :  on  fit  par  elle  l'extraction 
d'un  fœtus  du  sexe  féminin,  mort  et  déjà  en  partie 
putréfié.  La  mère,  après  avoir  supporté  l'opération 
avec  courage  et  avoir  donné  quelque  espoir  de  guéri- 
son,  s'éteignit  le  sixième  jour. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  qui  s'élevait  de 
la  face  antérieure  du  sacrum,  et  qui  prenait  naissance 
du  corjis  des  trois  premières  vertèbres  du  sacrum  et 
de  la  face  antérieure  des  trois  premières  apophyses 
transverses  du  même  os.  Paraissant  formée  de  trois 
portions  dont  la  moyenne  était  la  plus  considérable, 
elle  se  portait  en  avant  et  remplissait  presque  entiè- 
rement le  petit  bassin  et  une  bonne  ijartie  du  grand. 
La  moitié  supérieure  de  cette  exostose,  située  au-des- 
sus du  détroit  supérieur,  s'élevait  dans  le  grand  bassin 
et  était  beaucoup  plus  large  que  la  moitié  inférieure 
contenue  dans  l'excavation  ;  en  sorte  que  si  l'on  re- 
gardait la  pièce  par  en  haut,  on  ne  voyait  qu'une  faible 
partie  de  la  ligne  innominée  et  l'on  n'apercevait  pas 
du  tout  l'entrée  du  bassin.  De  chaque  côté,  la  tumeur 
n'était  distante  de  l'ouverture  du  détroit  supérieur 
que  de  2  ou  3  lignes  ou  3  lignes  et  demie  au  plus,  et 
de  la  face  postérieure  du  corps  des  pubis  l  ligne  et 
demie  seulement;  en  bas,  un  intervalle  de  9  à  10  lignes 
séparait  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  de  l'os 
pubis.  L'exostose  avait  6  pouces  11  lignes  dans  sa 
plus  grande  longueur,  et  6  pouces  1  ligne  de  large. 
Son  sommet  dépassait  l'articulation  de  la  troisième 
vertèbre  lombaire  avec  la  quatrième;  sa  partie  la  |)lus 
inférieure  n'était  éloignée  du  sommet  du  sacrum  que 
de  2  lignes  et  demie.  , 

Sa  texture  était  compacte  et  celluleuse;  les  cel- 
lules et  les  interstices,  de  formes  variées,  dans  les- 
quels était,  dit-on,  contenu  un  liquide  jaunâtre, éiaieùl 
formes  en  partie  par  une  membrane  el  surtout  par  des 
parois  osseuses  d'un  tissu  dur,  solide  et  très  semblable 
à  la  portion  pétrée  des  temporaux.  Toutes  ces  cellules 
sont  tapissées  par  une  membrane  ténue  blanchâtre. 

Dans  le  lieu  où  l'e.xostose  provient  de  la  seconde 
vertèbre  sacrée,  cette  vertèbre  présente  une  structure 
semblable  à  celle  du  corps  des  autres  vertèbres.  Le 
corps  des  trois  premières  vertèbres  sacrées,  et  surtout 
celui  de  la  seconde,  sont  moins  compactes;  ils  sont 
boursouflés,  tuméfiés  ,  ce  qui  a  diminué  de  beaucoup 
la  capacité  du  canal  sacré. 

Le  bassin,  dépouillé  de  ses  parties  molles,  préparé 
à  l'état  sec  avec  les  deux  dernières  vertèbres  lom- 
baires, une  moitié  de  la  troisième  et  une  partie  des 
fémurs  sciés  à  3  pouces  au-dessous  du  col,  pèse 
38  onces  9  drachmes  et  demie  (poids  médicinal). 

La  troisième  observation,  dans  laquelle  il  est  con- 
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slalé  que  raccûuchement  a  été  rendu  laborieux  par 
la  présence  d'une  exostose  dans  la  cavité  pelvienne, 
et  dans  laquelle  aussi  l'autopsie  a  confirmé  le  dia- 
gnostic, est  celle  qui  a  été  recueillie  par  G.  A.  Fried, 
et  qui  est  rapportée  dans  la  Ihèsc  de  Thierry  (l).  Dans 
ce  cas,  l'élroitesse  du  bassin  força  de  recourir  à  la 
perforation  du  crâne,  car  l'on  ne  pouvait  douter  de 
la  mort  de  l'enfanl.  La  mère,  délivrée  par  le  secours 
de  l'art,  mais  avec  un  peu  de  peine,  mourut  quehiue 
temps  après. 

Voici  comment  l'auteur  décrit  lui-même  la  tumeur: 
«Une  exostose  se  voyait  au  détroit  supérieur  du  bas- 
»  sin  ;  elle  avait  la  forme  d'une  châtaigne  et  regardait 
K  par  sa  face  plane  les  vertèbres,  tandis  que  par 
»  l'autre  elle  était  tournée  du  côté  de  la  cavité  pel- 
»  vienne,  où  elle  proéminait  d'environ  9  lignes.  Elle 
»  naissait  du  milieu  du  bord  inférieur  de  la  dernière 
»  vertèbre  des  lombes  et  du  milieu  du  bord  supérieur 
»  de  la  i)remière  fausse  vertèbre  du  sacrum  ;  de  sorte 
»  que  le  fibro-cartilage  qui  existe  entre  ces  deux  par- 
B  lies,  et  qui  se  prolongeait  dans  le  centre  de  la  tu- 
n  meur,  la  divisait  en  deux  portions,  dont  l'une, 
»  supérieure,  était  fixée  â  la  dernière  \ertèbre  des 
1)  lombes,  et  l'autre,  inférieure,  tenait  à  la  première 
»  pièce  du  sacrum.  La  distance  qu'il  y  avait  entre 
0  cette  exostose  et  l'arcade  pubienne  était  à  peine  de 
»  2  pouces  et  demi;  tandis  que  celle  qui  séparait  l'os 
»  iliaque  d'un  côté,  de  celui  du  côté  opposé,  était  de 
»  à  pouces  et  demi.  » 

Sans  doute  que  cette  observation  est  fort  incom- 
plète, que  les  comménioratifs  en  particulier  y  sont 
passés  sous  silence,  et  qu'à  cause  de  cela  il  est  diffi- 
cile d'établir  que  la  tumeur  osseuse  décrite  sur  le  pro- 
montoire était  la  suite  d'une  affection  ancienne  des 
os  qui  forment  l'articulation  sacro-vertébrale,  afreclion 
probablement  de  nature scrofuleuse  ou  rhumatismale; 
cependant  l'analogie,  à  défaut  de  preuve  directe,  nous 
porte  il  ne  voir  dans  ce  cas  qu'un  ostéopbyie  résul- 
tant d'une  altération  des  os. 

A  ces  troisobservations,  (jui  ne  laissent  aucun  doute 
sur  l'existence  de  tumeurs  osseuses  des  parois  du 
bassin  ayant  mis  obstacle  à  la  parturition,  on  peut 
ajouter  celle  (|ui  a  été  communiquée  !i  la  Société  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  (]ui  a  été  publiée  dans 
ses  bulletins  sous  le  titre  suivant  :  «  Extrait  d'une 
»  observation  sur  un  bassin  exostose,  dont  le  diamètre 
»  antéro-postérieur n'avait  que  '20  lignes;  par  M.  Du- 
1)  ret,  chirurgien  de  la  marine  à  Brest  (2).  »  La  pièce 
anatomique,  examinée  par  les  membres  de  cette  société 
cl  dessinée  par  M.  Iluet,   ne  permet  pas  d'élever  le 


(t)  Joli.  Midi.  Thierry,  Disserl.  de  pnriu  difficUi  «  mala  cùnfor- 
malione  pclvis.  Argcnl.,  ITOi. 

(•2)  IkiUelin  de  la  Faculté  de  midecine  de  Pans,  ISIO,  n*  X  cl 
dernier, 
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moindre  doute  sur  l'authenticité  de  ce  cas,  dont  la 

relation  est  suffisamment  étendue. 

Il  en  est  de  même  d'une  observation  rapportée  par 
Wigand  dans  un  écrit  ayant  pour  litre  :  «Quelques 
»  mots  à  M.  le  professeur  Osiander.  Hambourg,  1801 
1)  (en  allemand).  » 

C'est  avec  ces  faits,  et  en  empruntant  aux  observa- 
tions incomplètes  de  Severin  Pinault,  de  Barlieau, 
d'Autenrieth  et  de  madame  Boivin,  quelques-uns  des 
détails  les  plus  précis  qu'elles  contiennent,  que  nous 
allons  essayer  de  faire  l'histoire  des  tumeurs  osseuses 
du  bassin  envisagées  comme  causes  de  dystocie. 

Les  exostoses  du  bassin  prennent  naissance  ou  de 
la  face  antérieure  du  sacrum,  c'est  en  effet  ce  'point 
qu'affectaient  les  tumeurs  de  ce  genre  rencontrées 
par  Mac  Kibbin,  Leydig,  Duret  et  Wigand;  ou  de 
l'articulation  du  sacrum  avec  la  dernière  vertèbre 
lombaire,  comme  dans  l'observation  recueillie  par 
Fried  ;  ou  de  la  face  interne  du  pubis,  comme  dans  les 
cas  cités  par  Severin  Pinault  et  par  Barbeau  ;  enfin,  il 
en  est  qui  siègent  sur  la  surface  interne  de  l'ischion 
ou  sur  les  articulations  sacro-iliaques,  comme  dans 
les  faits  mentionnés  par  Autenrieth  et  madame 
Boivin. 

Les  causes  des  tumeurs  osseuses  du  bassin  sont  ra- 
rement indiquées  dans  les  observations  que  nous  avons 
rapportées;  leur  cause  éloignée  réside  sans  doute,  ici 
comme  ailleurs,  dans  la  rupture  de  l'équilibre  qui 
doit  exister  normalement  entre  la  nutrition  et  l'ab- 
sorption, rupture  d'équilibre  qui  résulte  le  plus  sou- 
vent elle-même  d'un  travail  inflammatoire  sourd,  qui 
a  pour  effet  une  sécrétion  plus  abondante  que  de 
coutume  de  phosphate  calcaire  dans  le  point  de  l'os 
qui  esl  affecté.  Quanti  leur  cause  occasionnelle,  elle 
est  signalée  dans  quelques-unes  :  ce  sont  des  violences 
extérieures  qui  avaient  en  effet  produit  les  exostoses 
observées  par  Leydig  et  M.  Kibbin,  puisque  l'une  et 
l'autre  étaient  survenues  à  la  suite  d'une  chute  sur  la 
région  sacrée.  Les  maladies  diathési(|ues  qui  le  plus 
souvent  donnent  naissance  aux  exostoses  sont  prin- 
cipalement la  syphilis,  le  vice  arthritique  elles  scro- 
fules. Quoique  aucune  de  ces  causes  internes  ne  soit 
signalée  dans  nos  observations,  cependant  nous  les 
regardons  comme  intervenant  plus  souvent  que  les 
précédentes  dans  la  production  des  exostoses  du  bas- 
sin; celles  de  ces  tumeurs  surtout  qui  .sont  formées 
par  des  dépôts  crétacés  siégeant  au-devant  des  articu- 
lations de  celte  cavité  nous  parai.ssent  être,  dans  la 
majorité  des  cas,  des  suites  d'affections  scrofiileuses 
ou  arthritiques. 

Diai/noslic.  —  Il  est  en  général  fort  difficile  de  re- 
coniuiilre  une  exostose  du  bassin  chez  une  femme  en- 
ceinte. Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  les  obser- 
vations nombreuses  dans  lesquelles  Na^gelé  a  montré 
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que  des  accoucheurs  d'une  grande  habilclé  ont  pris 
|)ûur  une  exostose  du  sacrum  la  saillie  démesurée  du 
promontoire  de  bassins  rachitiques,  et  que  cette  re- 
marque de  l'éminent  W.  J.  Sclimitt,  qui  dit  n'avoir 
jamais  été  appelé  en  consultation  pour  des  cas  de 
dyslocie  résultant  de  l'étroitesse  du  bassin,  sans  que 
le  praticien  qui  le  demandait  soupçonnât  l'exis- 
tence d'une  exostose,  quand  il  n'assurait  pas  positive- 
ment l'avoir  reconnue.  Toutefois  les  auteurs  donnent 
deux  signes  qu'ils  regardent  comme  palhognomo- 
niques  de  l'existence  d'une  exostose  du  bassin  ;  ce 
sont:  l"lepnint  de  départdelatumeur.quiestun  os; 
2"  sa  dureté  pierreuse,  et  ils  pensent  qu'on  peut  tou- 
jours, à  l'aide  du  toucher,  arriver  à  un  diagnostic 
certain.  En  effet,  s'il  existe  une  exostose,  le  doigt,  en 
explorant  par  le  vagin,  rencontre  aussitôt  la  tumeur 
qui  prend  naissance  d'un  des  os  du  bassin,  et  dans 
la  majorité  des  cas  du  sacrum.  Cette  tumeur  est  dure, 
raboteuse,  ne  cède  pas  sous  la  pression,  est  immobile, 
offre  quelquefois  des  fissures,  est  toujours  recouverte 
par  le  vagin,  proémine  le  plus  souvent  derrière  ce 
conduit,  rarement  sur  ses  côtés,  et  pour  peu  qu'elle 
ait  du  volume,  applique  alors  tellement  les  deux  pa- 
rois opposées  de  cet  organe  l'une  contre  l'autre,  qu'il 
est  le  plus  souvent  impossible  d'y  introduire  deux 
doigts.  Vient-on  à  faire  l'exploration  par  l'anus,  on 
trouve  la  tumeur  située  dei'rière  le  rectum,  et  cet 
intestin  lui-même  très  souvent  dévié  de  sa  position 
naturelle.  Ce  dernier  signe  est  ajuste  titre  donné  par  les 
auteurs  comme  très  important,  car  presque  toutes  les 
autres  tumeurs  descendues  ou  logées  dans  le  bassin 
Se  sentent  en  avant  du  rectum,  et  peuvent  par  là  être 
distinguées  des  exostoses,  au  moins  de  celles  qui  nais- 
sent de  la  face  antérieure  du  sacrum.  De  plus,  on  peut 
encore,  en  interrogeant  l'état  général  de  la  malade, 
lemonler  jusqu'à  la  nature  de  la  cause  qui  a  pro- 
duit le  mal.  La  tumeur  osseuse  est-elle  en  effet  le 
ré.sullai  d'une  violence  extérieure,  et  par  conséquent 
idio|)aibique,  la  femme  aura  été  ordinairement  bien 
portante  avant  et  pendant  sa  grossess-.  Est-elle  au 
coniraire  produite  par  la  syphilis,  dans  ce  cas  il 
y  aura  eu,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée, 
des  accidents  piimilifs  ou  secondaires  de  la  maladie, 
et  il  existera  encore  actuellement  quelque  accident 
lerliaire,  des  douleurs  ostcocopcs,  par  exemple.  Est- 
elle produite  par  les  scrofules  ou  par  le  vice  arthritique, 
dans  ces  deux  cas  les  commémoralifs  apprendront 
i|ue  certains  désordres  locaux  ou  généraux  propres  .^ 
CCS  maladies  se  sont  manifestés  antérieurement  et  ont 
laissé  après  eux  des  traces  de  leur  exislence,  telles  que 
des  abcès  circonvoisins,  des  fistules,  etc.  Puur  nous, 
malgré  la  valeur  de  la  plupart  de  ces  moyens  d'explo- 
ration et  des  signes  qu'ils  fournissent,  nous  persistons 
à  regarder  le  diagnostic  des  tuuieurs  osseuses  de  l'ex- 


cavation comme  fort  difficile  à  établir  ;  d'autant  plus 
qu'ordinairement  ce  diagnostic  doit  être  fait  dans  des 
circonslancesqui  sont  loin  d'en  aplanir  les  difficultés: 
c'est  en  effet  <|uand  le  travail  est  déjà  commencé  que 
l'accoucheur  est  le  plus  souvent  appelé  à  reconnaître 
la  nature  de  l'obstacle  qui  .s'oppose  à  son  achèvement; 
c'est  quand  la  têle  de  l'enfant  tend  à  s'engager  ou 
s'est  déjà  en  partie  engagée  dans  l'excavation,  c'est 
quand  la  vessie  et  le  rectum  sont  distendus  outre 
mesure  par  la  rétention  des  matières  qu'ils  con- 
tiennent, rétention  qui  reconnaît  pour  cause  la  com- 
pression de  l'orifice  de  ces  réservoirs  par  l'exostose, 
ainsi  que  cela  est  noté  dans  les  observations  de  Duret 
et  de  Leydig.  Or,  dans  ces  diverses  circonslances, 
nous  maintenons  qu'il  faudra  toujours  une  habitude 
d'observation  et  une  sagacité  peu  commune  pour  évi- 
ter ces  différentes  causes  d'erreur  et  établir  un  dia- 
gnostic certain. 

Pour  le  pronostic,  il  y  a  trois  circonstances  impor- 
tantes dont  il  convient  de  tenirgrand  compte  :  d'abord 
le  siège  de  l'exostose,  ensuite  sa  forme  et  son  volume, 
et  enfin  le  moment  du  travail  de  l'accouchement  où 
l'on  a  recours  aux  ressources  de  l'art. 

La  connaissance  du  point  précis  du  bassin  d'où 
émane  la  tumeur  est  d'une  haute  importance  dans  le 
pronostic  à  porter  sur  la  possibilité  ou  l'impossibilité 
de  l'accouchement  par  les  voies  naturelles.  En  effet,  à 
volume  égal,  une  exostose  placée  au  détroit  supérieur 
ou  dans  l'excavation  pelvienne  apportera  un  plus 
grand  obstacle  à  l'expulsion  de  l'enfant  qu'une  exostose 
(|ui  occupe  un  point  quelconque  du  détroit  inférieur; 
bien  plus,  une  pareille  tumeur  placée  dans  la  direc- 
tion du  petit  diamètre  d'un  des  détroits  sera  plus 
défavorable  à  l'accouchement  naturel  que  si  elle  était 
placée  dans  la  direction  d'un  de  leurs  grands  diamètres; 
et  c'est  sans  doute  pour  cette  raison  que  les  exostoses 
du  bassin  qui,  comme  nous  l'avons  indiqué,  ont  le 
plus  ordinairement  leur  siège  sur  le  sacrum,  et  qui, 
par  conséquent,  diminuent  les  petits  diamètres  du 
détroit  supérieur  et  de  l'excavation,  sont  si  souvent 
cause  dedystocie,  même  quand  elles  n'ont  qu'un  petit 
volume.  Ce  volume  lui-même  ne  peut  manquer  d'avoir 
une  importance  majeure  dans  le  pronostic.  Nous 
l'avons  vu,  dans  les  observations  de  Leydig,  Mac 
Kibbin  et  Duret,  occuper  l'excavation  tout  entière  et 
SCS  détroits,  tandis  que  dans  les  autres  observations  il 
n'était  que  médiocre  ou  mal  défini;  il  s'est  opposé 
complètement  dans  le  premier  cas  à  l'accouchement, 
tandis  qu'il  ne  l'a  rendu  que  difficile  dans  le  second. 
Il  en  est  de  même  de  la  forme  que  les  exostoses  peuvent 
présenter.  Le  plus  souvent  cette  forme  est  conuïde  et 
arrondie,  mais  souvent  aussi  elle  est  allongée,  et,  dans 
ce  cas,  plus  la  tumeur  proémine  dans  la  cavité  pel- 
vienne, plusaussi  elle  donne  lieu  à  un  pronostic  grave. 
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Pour  ce  qui  est  du  moment  où  l'on  peut  avec  le 
plus  de  chances  de  succès  employer  les  moyens  que 
l'art  prescrit  de  diriger  contre  lesexosloses  du  bassin, 
on  s'accorde  généralement  à  regarder  la  temporisa- 
tion comme  devant  influer  d'une  manière  fâcheuse 
sur  le  pronostic.  Une  fois  le  diagnostic  bien  établi  et 
le  degré  de  rétrécissement  du  bassin  bien  connu,  tout 
relard  dans  l'application  des  moyens  thérapeutiques 
ne  peut  qu'être  funeste,  il  ne  peut  amener  qu'un  affai- 
blissement considérable  des  forces  delà  femme  en  tra- 
vail, ou  l'exposer  h  une  rupture  de  l'utérus  par  suite 
des  contractions  énergiques  auxquelles  cet  organe  se 
livre  pour  se  débarrasser  du  produit  de  la  conception, 
accidentqui,  dans  ce  cas,  a  également  pour  conséquence 
la  mort  de  la  mère  et  celle  de  l'enfant.  Mais  suppo- 
sons l'issue  la  plus  heureuse,  celle  où  la  femme  survit, 
et  où  la  délivrance  s'effectue  par  les  seules  forces  de 
la  nature  ;  eh  bien,  encore  dans  ce  cas,  on  a  à  craindre 
que  la  pression  prolongée  de  la  tète  du  fœtus  sur  les 
parties  molles  du  bassin  ne  détermine  rinflammalion 
et  la  gangrène  de  ces  parties,  et  ne  donne  lieu  en  par- 
ticulier à  une  fistule  vésico-vaginale;  on  a  à  craindre 
que  l'enfant  lui-même  ne  meure  par  suite  de  son  trop 
long  séjour  dans  la  matrice,  ou  par  suite  de  fracture 
et  de  dépression  des  os  du  crâne  produites  par  les 
violentes  contractions  de  l'organe.  On  peut  donc  dire 
d'une  manière  générale  que  les  opérations  que  l'on 
doit  pratiquer  pour  délivrer  la  mère  auront  d'autant 
plus  de  chances  de  réussir,  qu'on  les  appliquera  à 
une  époque  du  travail  où  la  constitution  de  celle-ci  et 
celle  de  son  enfant  seront  moins  affaiblies. 

Le  traitement  des  exostoses  du  l.'assin  faisant  ob- 
stacle à  l'accouchement  est  le  même  que  celui  de  tous 
les  autres  rétrécissements  de  celte  cavité,  et  nous 
verrons  plus  loin  comment  le  degré  d'étroitesse  du  ré- 
trécissement porte  avec  lui  l'indication  de  l'opération 
qu'il  convient  de  lui  opposer.  Nous  allons  donc  nous 
borner  à  rappeler  ici  les  moyens  que  les  hommes  de 
l'art  ont  employés  dans  les  différents  cas  dont  ils  nous 
ont  donné  les  observations. 

La  perforation  du  crâne  suivie  de  l'application  du 
forceps  a  été  faite  deux  fois,  une  fois  sans  succès  par 
Fried,  et  l'autre  fois  avec  succès  par  Wigand.  Pour 
que  cette  opération  soit  indiquée,  il  faut,  outre  un 
certain  degré  d'étroitesse  bien  déterminé  des  détroits 
ou  de  l'excavation,  qu'il  existe  des  signes  certains  de 
la  mort  de  l'enfant. 

L'opération  césarienne  est  l'opération  qui  a  élé  le 
plus  souvent  employée.  C'est  elle  qui  a  été  pratiquée 
dans  les  cas  rapportés  par  Leydig,  Mac  Kibbin, 
Duret;  et  quoiqu'elle  n'ait  pas  encore  donné  de  résul- 
tats heureux,  la  plupart  des  accoucheurs  s'accordent 
à  penser  qu'il  convient  d'y  avoirs  recours,  maigre  ses 
dangers,  surtout  quand  le  rélrécisseraenl  produit  par 


pouces  et  que  l'enfant  est 
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la  tumeur  a  moins  de 
vivant. 

Les  autres  observations  que  nous  avons  citées  ne 
font  pas  mention  qu'aucune  opération  ait  été  pra- 
tiquée. 

Nous  pouvons  conclure  de  tout  ce  qui  précède  que 
les  exostoses  qui  se  développent  dans  le  bassin  chez 
les  femmes  apportent  à  l'accouchement  les  obstacles 
les  plus  grands;  qu'elles  sont  en  général  difficiles  à 
reconnaître  sur  le  vivant,  et  qu'enfin  elles  nécessitent 
dans  leur  traitement  l'intervention  d'opérations  qui 
compromettent  fréquemment  les  jours  de  la  mère  ou 
de  l'enfant,  et  quelquefois  des  deux  à  la  fois. 


3°  DÉFORMATION  DU  B.ISSIN  PAR  OSTÉOSARCOMË 
DE    SES    PAROIS. 

(PI.  23,  fig.  1.) 

Vostéosarcome  est  le  cancer  des  os.  11  est  caracté- 
risé par  une  tumeur  qui  a  son  point  de  départ,  soit 
dans  le  périoste,  soit  dans  la  trame  de  l'os,  et  qui  y 
est  formée  par  la  présence  et  le  développement  du 
tissu  encéphaloïde  ou  du  tissu  myéloïde,  rarement  du 
tissu  squirrheux. 

L'ostéosarcome  a  été  rencontré  sur  tous  les  os  du 
squelette;  ceux  du  bassin  n'en  sont  donc  point 
exempts,  et  même,  d'après  la  remarque  qui  en  a  été 
depuis  longtemps  faite  par  Boyer  et  Lobstein,  il  aurait 
une  prédilection  marquée  pour  l'os  iliaque,  le  plus  large 
des  os  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  cavité. 

On  pourrait  être  surpris,  d'après  cela,  qu'il  ne  se 
trouve  pas  dans  la  science  plus  d'observations  d'osléo- 
sarcome  des  parois  du  bassin  qui  soit  devenu  cause  de 
dystocie.  Cette  rareté  peut  tenirà  deux  causes  :  ou  bien 
encore  à  ce  que  dans  le  cas  d'ostéosarcome,  comme 
dans  celui  d'exostose  du  bassin,  le  travail  morbide 
qui  a  lieu  dans  le  voisinage  des  organes  génitaux,  et 
consécutivement  le  volume  de  la  tumeur  qui  déplace 
et  comprime  ces  organes,  font  sans  doute  obstacle  îi 
la  fécondation  elle-même.  Toujours  est-il  qu'on  ne 
rencontre  dans  les  annales  de  l'art  que  fort  peu  de 
cas  de  grossesse  où  un  véritable  cancer  des  os  du 
bassin  soit  signalé  comme  ayant  gêné  ou  empêché 
l'accouchement.  Ce  n'est  pas  que  des  observations 
assez  nombreuses  n'aient  été  produites  sous  ce  litre; 
mais  en  lisant  avec  attention  ces  faits,  on  ne  tarde 
pas  à  se  convaincre  qu'ils  ont  rapport  à  lout  autre 
chose  qu'à  des  ostéosarcomes.  M.  Puchclt  lui-même 
ne  s'est  pas  tenu  à  l'abri  de  ce  reproche  dans  sa  dis- 
sertation déjà  citée;  il  y  consigne  les  deux  cas  sui- 
vants sous  le  titre  d'ostéosarcome.  Je  les  tianscris  ici 
afin  que  le  lecteur  puisse,  en  connaissance  de  cause, 
apprécier  leur  valeur. 
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Première  observation.  —  Le  docteur  Giimmel  de 
Wiesbadeii  fut  appelé  en  consultation  par  le  docteur 
Sliitz  auprès  d'une  femme  en  travail.  Elle  était  âgée 
de  trente-six  ans  et  était  déjà  accouchée  de  trois  en- 
fants, dont  le  dernier  était  ftgé  de  deux  ans.  Elle  souf- 
frait depuis  quelque  temps  à  la  région  sacrée  et  à  la 
fesse,  et  était  souvent  prise  de  rétention  d'urines.  Ce 
n'est  qu'avec  beaucoup  de  douleur  qu'elle  pouvait  se 
k'vcr,et  dans  lesdernierstemps  desagros.sesse  elle  ne 
pouvait  presque  plus  mouvoir  la  cuisse  droite.  Elle 
attriliuait  sa  maladie  et  ses  souffrances  à  une  chute 
qu'elle  avait  faite  sur  les  fesses  ou  plutùt  sur  le  côté 
droit  du  bassin,  pendant  qu'elle  portait  une  charge  de 
raisins. 

Les  voies  de  la  parturition  étaient  tellement  rétré- 
ties  par  une  tumeur  naissant  du  côté  droit  du  bassin, 
qu'il  ne  restait  pas  un  espace  suffisant  pour  y  tourner 
la  main.  La  femme,  instruite  de  son  état,  demanda 
elle-même  l'opération,  afin  de  ne  pas  exposer  la  vie 
de  son  enfant.  La  mère  et  les  médecins  venaient  en- 
core de  percevoir  des  signes  certains  de  la  vie  de 
celui-ci.  Les  douleurs,  qui  avaient  commencé  dans  la 
matinée,  étaient  devenues  plus  fortes  vers  le  soir;  elles 
durèrent  jusqu'à  quatre  heures  et  demie  du  matin. 
G  rimmel,  convaincu  qu'il  n'avait  pas  de  temps  à 
perdre,  fit  l'opération  césarienne  .selon  les  règles  de 
l'art.  11  retira  du  sein  de  la  femme  un  enfant  vivant, 
après  quoi  celle-ci  fut  replacée  dans  son  lit  ;  mais  vers 
le  soir  du  même  jour  il  survint  delà  fièvre,  et  la  mère 
mourut  le  jour  suivant.  A  Vautopsie,  on  trouva  le  fond 
de  l'utérus  dépassant  encore  l'ombilic  d'un  travers  de 
doigt.  Dans  la  cavité  abdominale  il  y  avait  à  peu  près 
60  grammes  de  sérosité  roussâtre.  Les  intestins 
étaient  dans  l'état  normal.  Dans  la  cavité  du  bassin 
on  trouva  aussitôt  un  ostcosarcome,  que  le  mari  de  la 
malheureuse  femme  permit  de  disséquer.  11  était  en 
grande  partie  composé  de  substances  cartilagineuses 
qu'on  ne  pouvait  couper  qu'en  pressant  fortement  sur 
le  scalpel.  La  structure  du  reste  de  la  tumeur  ressem- 
blait à  celle  de  l'ostéosarcome.  Le  produit  morbide 
lirait  son  origine  du  périoste  de  l'os  innominô  droit, 
principalement  de  la  surface  de  l'épine  scialique  et  de 
la  partie  de  l'os  innomiuéqui  répond  àla  cavité  coty- 
loïde.  Des  adhérences  membraneuses  naissaientencore 
à  la  face  interne  du  sacrum,  du  coccyx  et  de  la 
branche  ascendante  de  l'ischion  droit.  Cette  tumeur 
qui  obstruait  la  cavité  pelvienne  n'y  laissait  pas  un 
espace  assez,  grand  pour  y  faire  passer  la  main  avec 
laquelle  on  explorait.  La  tumeur  pesait  1  livre  i/'2. 
La  conformation  du  bassin  était  normale. 

Deuxième  observation. — Stark  fut  appelé  auprès 
d'une  dame  pour  déterminer  l'éiioque  à  laquelle  elle 
accoucherait.  Cette  dame  avait  eu  déjà  deux  couches 
malheureuses,  et  déjà  aussi  avant  son  mariage  elle 
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avait  éprouvé  des  douleurs  dans  la  région  iliaque 
droite.  Lors  de  l'exploration,  Stark  crut  trouver  la 
tête  de  l'enfant  dans  l'excavation  pelvienne  ,  cepen- 
dant il  ne  parvenait  pas  à  sentiravec  le  doigt  le  cercle 
de  l'orifice  du  col  utérin.  Au  bout  de  quelques  jours, 
de  véritables  douleurs  d'enfantement  se  déclarérenl  ; 
alors  Stark  répéta  l'exploration,  en  introduisant  toute 
la  main  dans  les  parties  génitales  :  il  trouva  profon- 
dément, vers  le  côté  droit  de  l'excavation  pelvienne, 
un  corps  dur,  semblable  à  la  tète  d'un  enfant  qui 
viendrait  en  présentation  du  sommet.  Ce  corps  étant 
fixé  solidement  sur  les  os  du  bassin,  on  ne  pouvait  pas 
le  circonscrire  avec  le  doigt.  Vers  le  côté  droit  on  ne 
pouvait  faire  passer  le  doigt  qu'avec  beaucoup  de 
difficultés  entre  le  pubis  et  la  tumeur,  et  parcourir 
ainsi  l'étendue  de  cette  dernière  ;  mais  plus  haut  on 
atteignait  l'orifice  du  col  et  la  tête  du  fœtus,  mobile 
encore. 

L'exploration  de  la  tumeur  montra  qu'elle  était  im- 
mobile et  molle  en  plusieurs  endroits.  Par  le  toucher 
rectal,  Stark  s'assura  qu'elle  avait  son  siège  dans  les 
fausses  vertèbres  du  sacrum  et  dans  l'os  innominé  ; 
qu'elle  était  implantée  sur  la  symphyse  sacro-iliaque 
du  côté  droit.  Les  os,  distendus,  lui  formaient  comme 
une  espèce  de  coque. 

Stark,  reconnaissant  qu'il  avait  affaire  à  un  ostéo- 
sarcome,  jugea  l'opération  césarienne  indispensable. 
Il  la  pratiqua  avec  succès;  il  tirade  la  matrice  une 
fille  vivante,  qui  plus  tard  porta  le  nom  de  dame  de 
Zillenhardt.  La  mère  se  rétablit.  Stark  ajoute  qu'il 
n'avait  aucune  intention  de  rechercher  l'origine  de 
cette  tumeur,  mais  qu'il  avait  Vespérance  de  la  faire 
disparaître  par  des  remèdes  convenables. 

Il  n'est  rien  moins  que  probable  que  ces  espérances 
se  soient  réalisées.  Le  docteur  Meyer  a  déjà  fait  ob- 
server qu'après  avoir  lu  ces  deux  observations,  on 
peut  douter  que  les  tumeurs  décrites  par  les  docteurs 
Grimmel  et  Stark  aient  rapport  à  la  dégénérescence 
cancéreuse  des  os,  qui  est  le  caractère  de  l'ostéosar- 
come. Nous  pensons  avec  lui  que  la  tumeur  observée 
par  le  premier  pourrait  plutôt  être  rapportée  à  l'en- 
chondrome  périphérique  de  Millier,  car  elle  était  en- 
tièrement formée  de  substance  cartilagineuse  ;  et  que 
celle  décrite  par  le  second  se  rapprocherait  bien  plus 
d'une  tumeur  fibreuse  que  d'un  cancer.  Mais  comme 
il  n'y  a  pas  eu  d'autopsie  dans  ce  dernier  cas,  et  comme 
d'ailleurs  les  signes  diagnostiques  y  sont  cxpo.sés 
d'une  manière  fort  incomplète,  il  est  difficile  de  se 
prononcer  sur  la  nature  intime  de  la  tumeur  ;  toute- 
fois nous  ferons  observer  que,  même  dans  l'esprit  de 
l'auteur,  il  ne  parait  pas  qu'elle  fût  un  osléosarcome, 
car  nous  avons  noté  qu'il  espérait  la  faire  disparaître 
par  des  remèdes  convenables. 

A  défaut  de  ces  deux  observations,  qui  laissent  trop 
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à  désirci',  et  qui,  à  notre  avis,  tloivenl  cesser  d'èlre 
complées  parmi  celles  qui  ont  rapport  à  rosléosarcome 
dii  bassin,  nous  allons  en  transcrire  deux  aulresqui 
ont  l'avantage  d'avoir  été  prises  dans  tous  leurs  dé- 
tails, et  de  contenir  une  description  anatoiuique  de  la 
lésion,  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la  nature 
de  celle-ci. 

L'une  se  trouve  dans  le  journal  des  docteurs  Can- 
stalt  et  Eisenmann.  Elle  a  pour  titre  :  Observation  de 
carcinome  médullaire  développé  dans  le  bassin  et 
devenu  cause  de  dystocie.  Elle  a  été  recueillie  par  le 
docteur  Scharf.  En  voici  unextrail  :  La  tumeur,  située 
dans  la  partie  postérieure  droite  du  bassin,  recou- 
vrait les  quatre  premières  vertèbres  du  sacrum.  Elle 
dépassait  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  la  saillie 
sacro-vertébrale  cl  s'étendait  dans  le  grand  bassin.  La 
tumeur  était  élastique,  de  forme  ovalaire  ;  son  grand 
diamètre  se  dirigeait  dans  le  sens  de  la  longueur  du 
bassin  ;  sa  couleur  était  rouge  pfile  ;  en  avant,  elle  était 
recouverte  par  le  fascia  pelvia.  En  séparant  la  tumeur 
des  parois  du  bassin,  on  vit  qu'elle  formait  au-des- 
sous du  promontoire  une  saillie  ovalaire  qui  était 
revue  dans  un  enfoncement  correspondant  du  sacrum, 
dans  lequel  on  trouva  le  second  nerf  sacré.  Le  second 
trou  sacré,  élargi  anomalement,  formait  une  fosse 
ronde  dépourvue  de  périoste,  de  la  grandeur  de  la 
moitié  d'un  œuf  de  poule.  Dans  le  fond  de  celte  fosse, 
on  voyait  le  nerf,  presque  de  la  grosseur  du  doigt,  et 
semblant  former  le  pédicule  de  la  tumeur,  se  diriger 
en  haut  vers  la  moelle  épinière.  Cependant  à  la  sec- 
tion on  y  reconnut  la  texture  et  la  composition  de  la 
masse  nerveuse.  Le  premier  trou  de  conjugaison  du 
sacrum  paraissait  rétréci.  Des  adhérences  comme  car- 
tilagineuses unissaient  la  tumeur  avec  la  première  et 
la  deuxième  vertèbre  sacrée,  dans  tout  le  contourdc 
la  fosse  creusée  au  niveau  du  deuxième  trou  de  con- 
jugaison, où  la  surface  de  l'os  était  rugueuse,  comme 
cariée.  Au  delà,  les  adhérences  étaient  seulement  apo- 
névrotiques  ou  celluleuscs. 

La  circonférence  horizontale  de  celle  tumeur  avait 
11  pouces  1/2.  La  circonférence,  prise  dans  le  sens  de 
sa  longueur,  était  de  13  pouces  1/2.  Elle  avait  o  pou- 
ces 1/2  d'épaisseur  et  pesait  25  onces. 

Dans  sa  moitié  inférieure,  la  consistance  de  la  tu- 
meur était  plus  molle  que  dans  sa  moitié  supérieure  ; 
elle  présentait  cil  et  lii  des  points  plus  llucluanlset 
semblant  contenir  du  liquide. 

L'enfants'étant  présenté  par  la  têle,  on  essaya  de 
terminer  l'accouchement  par  la  version  sur  les  fesses, 
qu'on  parvint  U  exécuter.  .Mais  pendant  l'extraction, 
le  troncsc  sépara  de  la  tète.  On  coupa  même  une  por- 
tion de  peau  qui  aurait  pu  .servira  fixer  la  têle.  On  en 
vint  alors  à  la  perforation,  dont  l'exécution  fut  fort 
difficile.  La  femme  mourut  jieu  de  temps  ajiré.s  l'ex- 
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traction  du  délivre.  -Sharf  ajoutequ'il  y  avait  indica- 
tion de  pratiquer  l'opéralion  césarienne,  qui  aurait 
sûrement  conservé  la  \ie  de  l'enfant  et  peut-être  sauve 
la  mère. 

L'autre  observation  est  consignée  dans  la  ihèse  du 
docteur  Meyer  sous  le  litre  suivant:  Cas  d'ustéosar- 
come  ayant  nécessité  l'opération  césarienne,  recueilli 
à  la  clinique  de  M.  Stoltz,  de  Strasbourg  (1).  Nous 
voulons  la  reproduire  ici  malgré  son  étendue  ;  son 
importance  pratique  et  le  soin  tout  particulier  avec 
lequel  elle  a  été  rédigée  nous  y  engagent. 

Elisabeth  Fritz,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  bien  con- 
formée, mais  délicatement  constituée  et  portant  hs 
traces  d'une  maladie  grave  qui  la  mine  depuis  plu- 
sieurs années,  est  entrée  à  la  clinique  de  M.  Stoltz  le 
15  janvier  18Z|0.  Elle  était  enceinte  pour  la  seconde 
fois  et  îi  la  fin  du  huitième  mois  de  sa  grossesse. 

A  la  suite  de  sa  première  couche,  qui  eut  lieu  spon- 
tanément il  y  a  trois  ans,  elle  était  déjà  entrée  ;i  la 
clinique  pour  des  douleui's  vives  et  déchirantes  qu'elle 
ressentait  dans  le  bassin  et  h  la  région  sacrée.  On  re- 
connut alors  que  ces  douleurs  étaient  dues  à  une  tu- 
meur saillante  dans  l'excavation  et  appliquée  sur  la 
face  antérieure  du  sacrum.  On  se  convainquit  plus 
lard  que  celte  tumeur  était  de  la  nature  du  sarcome 
médullaire,  quoiqu'elle  eût  de  primo  abord  l'appa- 
rence fibreuse.  Au  début  de  la  maladie,  les  douleurs 
produites  par  une  tumeur  n'avaient  lieu  que  pendant 
la  menstruation  ;  mais  plus  tard,  et  depuis  son  pre- 
mier accouchement  jusqu'il  ce  jour,  elles  ont  été  con- 
tinues, et  se  sont  fait  sentir,  surtout  pendant  la  nuit, 
au  sacrum  et  dans  la  fesse  gauche. 

L'examen  fait  par  le  professeur  Stollz,  trois  mois 
après  le  premier  accouchement,  lui  fit  constater  l'exis- 
tence d'une  tumeur  interne  fixée  par  sa  base  à  l'cx- 
trémilé  coccygienne  du  sacrum,  cl  ayant  environ  le 
volume  d'un  œuf  d'oie.  A  cette  époque,  on  combattit 
les  accidents  qu'elle  produisait  par  l'application  de 
quelques  sangsues,  l'usage  de  la  morphine,  des  pur- 
gatifs; mais  ces  moyens  ne  produisirent  que  peu  de 
soulagement.  iNéanmoius  la  malade  sortit  de  la  cli- 
nique dans  le  mois  d'octobre  suivant,  trois  mois  envi- 
ron après  son  entrée.  Elle  rentre  à  l'hôpHal  après  une 
absence  de  quatre  mois;  on  put  alors  recounaitre  que  la 
tumeur  avait  considérablement  augmenté  de  volume, 
qu'elleavait  rei)0ussé  le  rectum  et  le  vagin  en  avant, 
et  qu'elle  présentait  une  espèce  de  nuctualiou  à  sou 
centre.  On  résolut  de  faire  une  ponction  exploratrice 
dans  siiu  intérieur;  mais  celle  ponction  ne  donna 
issue  à  aucun  liiiuide,  seulement  la  canule  du  Irocarl 
renfermait  quelques  grains  blanchâtres  de  l'apparetice 
du  riz  ou  du  sagou  cuit. 

(1)  Thcscs  Je  Sir.isliourg,  aniioc  1817,  ii'  171. 
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Qupl<]iics  jours  après  telle  ponction,  on  reconnut 
que  la  (unieur  avait  augmenté  de  volume  au  point 
qu'on  pouvait  l'atteindre  par  l'hypogastre;  elle  était 
aussi  devenue  plus  sensible.  Plus  tard,  on  constata  un 
gonflement  inflammatoire  de  la  l'esse  droite  qui  aug- 
menta avec  une  grande  rapidité.  On  fait  une  nouvelle 
ponction  par  le  rectum;  même  résultat  qu'à  la  pre- 
mière, il  ne  s'écoule  qu'un  peu  desang  et  une  matière 
gélatineuse  transparente  d'une  odeur  spermatique. 
Elle  est  suivie  de  douleurs  vives,  de  fièvre,  d'insomnie. 
La  tumeur  augmente  encore  et  devient  fluctuante  !i 
son  centre.  Le  toucher  anal  fait  reconnaître  une  com- 
munication entre  le  point  fluctuant  extérieur  et  la 
tumeur  du  bassin;  il  s'écoule  par  la  dernière  ouverture 
faite  avec  le  trocart  une  matière  sanieuse  et  fétide  qui 
tombe  dans  le  rectum,  et  sort  consécutivement  par 
l'anus  d'où  on  l'enlève  par  des  injections  émollientes. 
Plus  tard  encore,  on  pratique  une  nouvelle  ponction 
dans  le  point  fluctuant  de  la  fesse,  mais  avec  un  bis- 
touri étrcjit.  Il  s'en  écoule  un  liquide  épais,  noirâtre, 
entremêlé  d'une  matière  purulente  d'une  fctidilècada- 
vérique  et  paraissant  formée  de  sang  décomposé;  on 
évalue  à  300  grammes  la  quantité  qui  s'en  écoule.  La 
fesse  s'aplatit  et  redevient  molle,  la  tumeur  de  l'exca- 
vation se  ramollit  sans  s'affaisser  tout  à  fait  ;  une 
mèche  de  charpie  fut  placée  dans  l'ouverture,  la  malade 
se  sentit  soulagée.  Les  jours  suivants,  il  s'écoula  une 
grande  quantité  du  même  liquide  fétide  qui  devint 
peu  à  peu  plus  fluide  et  plus  puriforme.  La  tumeur 
s'était  affaissée  de  plus  de  moitié.  L'excrétion  des 
urines,  qui,  depuis  le  développement  de  l'inflamma- 
tion de  la  tumeur  intérieure  et  de  la  fe.sse,  avait  été 
provoquée  par  la  sonde,  redevient  spontanée.  Au 
moyen  d'une  sonde  exploratrice  portée  dans  la  plaie, 
on  reconnaît  un  large  foyer  et  une  grande  dénudation 
du  sacrum,  qu'on  trouve  ramolli  à  sa  partie  inférieure. 
La  malade  était  très  n)aigre;  mais  le  pus  était  devenu 
plus  crémeux.  On  applique  deux  moxas  sur  les  fesses, 
et  ou  les  transforme  plus  tard  en  cautères;  insensible- 
ment la  lièvre  diminue  et  la  suppuration  devient  moins 
abondante.  Quelques  jours  après,  la  malade  put  .se 
lever  et  marcher  un  peu.  L'abcès  se  ferma,  les  dou- 
leurs disparurent,  et  le  toucher  rectal  fit  reconnaître 
(|ue  la  tumeur  de  la  concavité  du  sacrum  était  affais- 
sée, mais  solide,  à  coque  libreuse  ou  libro-iarlilagi- 
neuse  ï"!  peu  près  indolore. 

La  malade  ne  tarda  pas  à  sortir  de  l'hôpilal.  du  lui 
recommanda  d'entretenir  ses  cautères,  et  de  ne  pas 
s'exposer  îi  devenir  enceinte. 

M.  Stollz  avait  perdu  cette  femme  de  vue,  lors- 
qu'elle revint  à  la  clinique  en  janvier  1866,  deux  ans 
et  demi  après  sa  sortie;  elle  y  revenait  enceinte  de 
huit  mois,  et  offrait  un  accroissement  considérable 
extérieur  et  intérieur  de  sa  tumeur.  Elle  raconta  que 


ses  ri'gles  parurent  huit  jours  après  sa  sortie  de  l'hô- 
pital, et  que  des  douleurs  se  firent  sentir  dans  le  sa- 
crum après  elles,  pour  ne  discontinuer  qu'au  moment 
où  elle  devint  gros.se.  Elle  souffrait  surtout  la  nuit, 
et  pendant  tout  I  hiver  de  18ii  à  18i5elle  n'avait  pu 
rester  couchée  plusieurs  heures  de  suite;  la  position 
assise  était  devenue  aussi  de  jouren  jour  plus  pénible, 
et  enfin  presque  impcssible.  Les  règles  se  .sont  pré-' 
semées  exactement;  mais  elles  ont  été  accompagnées 
de  tranchées  extrêmement  douloureuses.  Du  reste, 
elle  a  repris  des  forces,  et  elle  offre  une  belle  carna- 
tion malgré  les  douleurs  qu'elle  a  endurées. 

On  procède  à  l'examen  de  celte  femme  le  15  janvier. 
Toute  la  région  sacrée  et  fessière  forme  une  saillie  en 
segment  de  sphère,  légèrement  déprimée  au  milieu  et 
verticalement  par  la  ligne  de  séparation  des  deux 
fesses,  continuée  par  la  région  sacrée.  Cette  saillie,  en 
forme  de  tumeur  fixée  par  sa  base  sur  la  région  posté- 
rieure du  bassin,  présente  en  hauteur  {;i  la  base) 
'22  centimètres,  en  largeur  255  millimètres;  sa  saillie 
apparente  antéro-postérieure  est  de  10  cenlimèlres; 
enfin  la  circonférence,  prise  à  la  base,  est  de  78  centi- 
mètres La  peau  qui  la  recouvre  est  luisante  et  par- 
semée de  veines  dilatées  qui  lui  donnent  une  teinte 
bleuâtre;  la  consistance  est  molle  ou  plutôt  élastique, 
et  présente  une  fluctuation  apparente  en  plusieurs  en- 
droits, notamment  en  haut  et  à  gauche,  où  se  trouve 
une  saillie  de  la  forme  d'un  verre  de  montre  très 
convexe.  Au-dessous  de  cet  endroit  existe  encore  le 
cautère  appliqué  deux  ans  auparavant.  Celui  du  côté 
droit  n'avait  pas  été  entretenu,  et  se  trouvait  fermé 
depuis  plusieurs  mois.  La  région  périnéale  est  saillante, 
convexe,  l'anus  avance  en  forme  de  cône,  et  toute  la 
région  comprise  entre  lui  et  le  coccyx  parait  refoulée 
en  arrière  et  en  bas;  la  vulve  présente  une  résis- 
tance élastique  comme  la  tumeur  de  la  convexité  du 
sacrum.  En  écartant  les  lèvres  de  la  vulve,  la  paroi 
postérieure  du  vagin  apparaît  sous  forme  d'une  saillie 
rouge  comme  dans  la  rcctocèle.  Cette  saillie  présente 
au  doigt  la  même  résistance  que  la  tumeur  principale; 
enfin,  en  pénétrant  dans  le  vagin  lui-même,  on  recon- 
naît (lue  l'excavation  pelvienne  est  occupée  par  une 
tumeur  lisse,  élastique,  (jui  a  poussé  le  vagin  en  avant 
et  le  rectum  à  gauche  contre  le  trou  ovalaire,  où  il  est 
facile  de  le  reconnaître  par  la  saillie  cylindri(|uc  qu'il 
présente  et  que  lui  font  faire  les  matières  fécales  qu'il 
renferme  On  constate  d'ailleurs  ce  fait  par  le  toucher 
anal. 

En  poussant  le  doigt  introduit  en  supination  dans 
le  vagin,  le  long  de  la  symphyse  des  pubis,  on  arrive 
au  niveau  de  la  crête  de  ces  os  au  col  de  l'utérus.  Il 
forme  un  mamelon  saillant  et  mou,  ainsi  que  cela 
arrive  dans  le  dernier  nuis  d'une  grcstessc  tontà  fait 
normale. 
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On  ne  peut  pas  explorer  le  segment  inférieur,  et  on 
ne  rencontre  aucune  partie  du  fœtus.  On  peut  facile- 
ment glisser  le  doigt  explorateur  en  haut,  à  gauche  et 
h  droite,  et  |)arcourir  ainsi  le  cintre  antérieur  du 
hassin,  mais  l'espace  manque  pour  le  passage  de 
quelque  iiartie  que  ce  soit  d'un  fœtus  à  terme. 

I.a  tumeur  inlra-pdvienne  est  en  communication 
directe  avec  la  tumeur  externe.  La  percussion  et  même 
une  pression  un  peu  forte  se  communiquent  avec  une 
grande  facilité  de  l'extérieur  à  l'intérieur,  et  viceversd. 
On  sent  même  une  espèce  d'ondulation  ou  de  fluctua- 
tion, comme  celle  qui  est  le  résultat  de  la  mise  en 
mouvement  d'un  liquide  renfermé  dans  un  kyste.  La 
tumeur  externe  et  la  tumeur  interne  n'en  forment 
donc  qu'une  seule,  au  milieu  de  laquelle  est  compris 
le  sacrum  avec  toutes  les  parties  qui  en  sont  insépa- 
rables, et  nûlauiinont  la  queue  de  cheval  et  les  plexus 
sacrés. 

Le  rudiment  de  tumeur  qui  restait  au-devant  du 
sacrum  à  la  sortie  de  la  malade  du  service  de  dinicjue 
d'accouchement,  en  juillet  18H,  s'était  donc  de  nou- 
veau développé  intus  et  exlra  pelcim ,  et  avait  acquis 
nn  volume  qui  rendait  impossihle  l'accouchement  par 
les  voies  naturelles. 

M.  Sloltz.  dans  le  but  sans  doute  de  diminuer  le 
volume  de  la  tumeur,  y  pratiqua  une  ponction  avec 
un  trocarl  à  hydrocèle.  11  ne  sortit  rien,  mais  la  canule 
amena  dans  son  intérieur  une  petite  quantité  de  ma- 
tière molle,  transparente  et  granuleuse,  analogue  à  du 
sagou  bien  cuit.  Soumise  à  l'analyse  microscopique 
par  M.  Kuss,  chef  des  travaux  anatomiqucs  de  la 
Faculté  de  Strasbourg,  cette  matière  a  été  reconnue 
pour  être  du  tissu  cancéreux. 

Du  reste,  cette  ponction,  si  elle  n'amena  aucune 
diminution  dans  le  volume  de  la  tumeur,  ne  lut  suivie 
d'aucun  accident. 

Ce  fut  dans  la  nuit  du  18  au  19  février  que  les  dou- 
leurs de  l'enfantement  se  déclarèrent.  M.Stoltz  procéda 
îi  l'opération  ccsarienne  le  20  à  une  heure  du  matin. 
Celle  ci  fui  simple  et  courte;  elle  permit  d'extraire  un 
enfant  mâle  bien  portant.  Les  suites  en  furent  heu- 
reuses; la  mère  se  rétablit  en  vingt-deux  jours,  mais 
elle  continua  \\  souffrir  dans  sa  tumeur  et  dans  les 
extrémités  inférieures.  La  marche  et  la  station  assi.se 
devinrent  plus  difficiles. 

La  tumeuraugmenta  de  volume,  se  ramollit  davan- 
tage, et  son  sommet  devint  brunâtre  et  marbré.  Qualre 
moxas,  appliqués  successivement  sur  la  partie  gauche 
cl  inférieure  de  celle-ci,  sont  suivis  de  beaucoup  de 
soulagement,  mais  bientôt  les  douleurs  aussi  vives 
(ju'avant  reparaissent  dans  la  tumeur  et  dans  les  extré- 
mités inférieures,  que  l'application  de  deux  nouveaux 
moxas  ne  soulage  pas. 

lu  ramollissement  général  s'empare  de  la  tumeur. 
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en  même  temps  une  toux  suivie  de  l'expectoration  de 
crachais  mucoso-purulents  fatigue  beaucoup  la  ma- 
lade. Enfin,  une  tumeur  fongueuse  contenant  de  la 
matière  cérébrifornie  et  fournissant  un  écoulement  de 
sang  assez  abondant  se  développe  sur  la  plaie  de  l'un 
des  premiers  moxas,  et  exige,  pour  être  réprimée, 
l'abrasion  suivie  de  nombreuses  cautérisations.  En 
dernier  lieu,  il  se  joignit  aux  signes  de  la  cachexie 
cancéreuse  ceux  d'une  infection  putride  produite  par 
la  fonte  sanieuse  et  la  fragmentation  spontanée  de  la 
tumeur.  Des  douleurs  atroces  continuelles  arrachent 
des  cris  à  la  malade  et  lui  font  désirer  la  mort.  Celle- 
ci  arriva  le  8  août. 

A'  l'autopsie,  on  trouve  à  la  place  de  la  tumeur  de 
la  région  sacrée,  qui  est  affaipsée  et  vidée,  une  vaste 
poche  contenant  une  espèce  de  bouillie  rougeâlre  lie 
de  vin  et  des  esquilles  osseuses.  En  cherchant  à  dé- 
terminer la  position  et  l'état  du  sacrum,  on  ne  trouve 
plus  que  la  première  fau.sse  vertèbre  qui  en  forme  la 
hase.  L'aile  droite  est  entière,  et  l'articulation  sacro- 
iliaque  est  attaquée  seulement  à  son  extrémité  infé- 
rieure, l'arliculalion  ouverte  largement,  et  il  existe 
une  communication  avec  l'extérieur  par  laquelle  s'est 
fait  jour  le  premier  abcès  ouvert  avant  que  la  femme 
ne  devint  enceinte.  Tout  le  reste  du  sacrum  a  dis- 
paru ;  ses  débris  forment  des  plaques  os.seuses  ou  des 
paillettes  de  la  largeur  de  l'os  «ngui's  à  celle  d'une 
pièce  de  2  francs,  mêlées  h  la  matière  cérébriforme 
renfermée  dans  le  sac  ou  attachées  aux  cloisons  fi- 
breuses qui  parcourent  ce  dernier  en  différents  sens. 
Les  plexussacrés  sontlibresau  milieu  decelte  bouillie; 
les  muscles  presque  entièrement  détruits  ne  peuvent 
plus  être  retrouvés.  Le  bassin  est  du  reste  d'une  lon- 
formalion  très  régulière  et  présente  des  dimensions 
normales.  Les  glandes  lymphatiques  situées  dans  la 
portion  lombaire  de  la  colonne  vertébrale  sont  gon- 
flées, doublées  au  moins  de  volume  et  légèrement  r,i- 
mollies,  les  vaisseaux  lymphatiques  et.le  réservoir  de 
Pecquct  distendus.  Des  veines  iliaques  ouvertes  s'écoule 
un  liquide  jaunâtre,  onctueux,  comme  huileux.  Plus 
loin,  dans  la  veine  cave  inférieure,  on  voit  de  larges 
gouttes  huileuses  mêlées  à  du  sang  décoloré  et  fluide. 
Le  ré.servoir  de  Pecquet,  incisé,  laisse  aussi  s'écouler 
un  liquide  huileux.  On  ne  reconnaît  nulle  part  de 
traces  d'inflammation  des  veines  ou  des  lymphatiques. 

C'est  par  le  refoulement  vers  la  cavité  pelvienne 
de  la  membrane  fibreuse  et  ligamenteuse  qui  recouvre 
le  sacrum,  du  fascia  pelvia  et  du  péritoine,  que  s'est 
formé  le  sac  interne.  La  tumeur  tout  entière  s'est 
affaissée  par  l'écoulement,  ou  plutôt  par  l'évacuation  .'» 
travers  la  plaie  extérieure,  de  la  plus  grande  quantité 
de  la  matière encéphaloïde. 

La  matrice,  située  au  Uillicudu  bassin,  est  revenuei» 
son  volumenormal.Par  sa  face  antérieure, elleesl  unie 
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à  la  vessie  au  moyen  des  adliéroiiccs  celluleiises  qui 
prennent  naissance  à  une  ligne  déprimée  longitudi- 
nalemcntsur  la  paroi  antérieure  de  l'organe,  et  qui 
n'est  autre  chose  que  la  cicatrice  de  l'incision  prati- 
quée lors  de  l'opération  césarienne:  l'utérus  est  niobilo 
et  libre  à  tous  ses  autres  points.  Les  annexes  de  la 
matrice  sont  dans  l'état  normal.  Dans  le  poumon 
gauche,  on  rencontre  une  vomiquequi  pourrait  con- 
tenir un  œuf  de  pigeon,  tout  autour  quelques  traces 
d'inliltralion  tuberculeuse.  Dans  le  ventre,  l'épiploon 
est  adliéi'ent  à  lu  paroi  abdominale  à  l'endroit  corres- 
pondant à  la  cicatrice  extérieure  de  la  peau.  L'aponé- 
vrose abdominale  est  éraiilée  dans  ce  point  et  forme 
une  ouverture  de  7  centimètres  de  longueur  sur  Oà  G 
de  largeur.  Le  foie  est  gras. 

Nous  ne  chercherons  pas,  avec  deux  faits,  ;i  tracer 
l'histoire  générale  d'une  maladie  et  à  poser  les  indica- 
tions qu'elle  devra  présenter  dans  tous  les  cas;  mais 
nous  essayerons  de  tirer  des  deux  observations  qui 
précèdent,  de  la  dernière  surtout,  les  enseignements 
pratiques  qu'elle  renferme,  en  laissant  au  temps  de 
les  (ompléter  en  les  étendant  et  de  les  sanctionner  ou 
de  les  modifier  par  d'autres  faits. 

Il  résulte  de  nos  recherches  et  de  celles  des  auteurs 
()ui  nous  ont  précédé  que  les  cas  d'ostéosarcomr  vrais 
du  bassin  qui  peuvent  devenir  cause  dedystocie  ne  se 
rencontrent  que  très  rarement  dans  la  pratique;  que 
c'est  le  sacrum  qui,  dans  les  observations  connues 
jusqu'à  ce  jour,  a  été  exclusivement  le  siège  de  la  ma- 
ladie; et  qu'enfin  c'est  le  tissu  encéphaloide  qui  for- 
mait la  tumeur  dans  ces  mêmes  observations. 

Mais  on  ne  sait  rien  des  causes  de  ces  tumeurs  :  les 
violences  extérieures  éprouvées  par  les  os  du  bassin 
ne  sont  très  probablement  ici  que  des  causes  occa- 
sionnelles, et  dans  ce  cancer  comme  dans  tous  ceux 
qui  affectent  les  autres  parties  du  corps,  et  qui  se 
montrent  apK's  des  coups  ou  des  chutes  sur  ces  par- 
ties, il  faut  admettre  une  prédisposition  antérieure 
qui  seule  rend  compte  de  la  nature  du  mal. 

La  marche  et  les  signes  de  l'ostéosarcome  pehien 
ne  différent  pas  sensiblement  de  ceux  que  présente  le 
cancer  des  autres  os  :  la  douleur  se  manifeste  ordi- 
nairement dès  le  début  de  la  maladie,  elle  est  conti- 
nue ou  passagère,  offre  des  exaccrbations  irrégulières, 
parfois  nocturnes.  Mais,  suivant  le  siège  que  la  tu- 
meur affecte  dans  le  bassin,  elle  peut  irriter,  tirailler 
quelques-uns  des  nombreux  nerfs  qni  passent  dans 
celte  cavité,  et  alors  la  douleur,  au  lieu  de  rester  lixe 
et  locale,  s'irradie  dans  les  membres  inférieurs,  où  les 
malades  éprouvent  des  souffrances  plus  ou  moins 
vives  et  quelquefois  atroces.  Enfin,  à  une  époque 
plus  avancée,  on  voit  quelquefois  aussi  les  mouve- 
ments de  ces  membres  devenir  difficiles  et  même 
impossibles. 


A  mesure  que  la  tumeur  prend  du  volume,  elle  fait 
éprouver  des  déplacements  pi  us  ou  moins  considérables 
aux  parties  molles  contenues  dans  le  bassin.  Il  en 
résulte  souvent  des  troubles  du  coté  de  la  vessie  et  du 
rectum  ;  les  actes  de  la  défécation,  de  la  miction  et  de 
la  copulation  sont  plus  ou  moins  gênés  ou  empêchés. 

Nous  ne  répéterons  pas  ici  ce  que  nous  avons  dit 
en  commençant  de  son  influence  probable  sur  la  fé- 
condation. Quant  aux  obstacles  qu'elle  suscite  à  l'ac- 
couchement,  ils  sont  des  plus  graves,  comme  nous 
l'avons  vu  dans  les  deux  observations  rapportées  plus 
haut. 

Le  cancer  des  os  du  bassin  acquiert  souvent  un  vo- 
lume considérable,  toujours  il  se  ramollit  au  bout 
d'un  certain  temps,  et  ce  ramollissement  faisant  de 
rapides  progrès,  la  cachexie  cancéreuse  et  le  marasme 
épuisent  la  malade  et  la  mènent  au  tombeau.  On 
pourra  cependant  rencontrer  quelques  cas  rares  où, 
sons  l'influence  d'un  traitement  convenable,  le  mal  pa- 
raîtra s'amender  au  moins  pour  un  temps,  commecela 
a  eu  lieu  sur  le  sujet  observé  à  la  clinique  de  Stras- 
bourg. Ajoutons,  pour  compléter  la  symptomalologie, 
que  dans  l'ostéosarcome  pelvien,  le  toucher  rectal  elle 
toucher  vaginal  feront  reconnaître  dans  l'excavation 
une  tumeur  de  forme  variée  ordinairement  arrondie, 
plus  ou  moins  bosselée,  immobile  et  solidement  assise 
sur  le  sacrum  ou  toute  autre  partie  du  conlour  inté- 
rieur du  bassin,  élastique,  et  en  quelques  endroits 
comme  fluctuante,  dure  et  comme  osseuse  dans  d'au- 
tres; enfin,  déplaçant  plus  ou  moins  les  parties  molles 
contenues  dans  le  petit  bassin,  mais  à  la  manière  des 
autres  tumeurs  développées  dans  les  parois  de  cette 
cavité,  manière  que  nous  avons  suffisament  indiquée 
en  parlant  de  Vexostose. 

Le  diagnostic  de  l'ostéosarcome  du  bassin  n'est  pas 
facile  à  établir.  La  dureté  qu'il  présente  aune  cer- 
taine période  de  son  développement  et  la  mollesse  qu'il 
offre  à  une  autre  peuvent  le  faire  confondre  d'une  part 
avec  les  exostoses,  et  d'autre  part  avec  les  tumeurs 
molles  de  la  cavité  du  petit  bassin.  On  le  distinguera 
de  ces  dernières,  quand  il  aura  son  siège  sur  le  sa- 
crum, par  le  signe  que  nous  avons  déjà  indiqué  en 
parlant  des  tumeurs  osseuses  émanant  c'e  ce  même  os, 
savoir  la  position  de  la  tumeur  derrière  le  rectum.  On 
le  distinguera  deVexostose  par  sa  mollesse  et  sa  corn- 
pressibililé,  et  surtout  parce  que,  au  milieu  de  points 
élastiques  et  comme  fluctuants,  il  en  présente  d'autres 
plus  durs  et  comme  osseux  ;  enfin,  parce  qu'il  est  tou- 
jours accompagné  de  douleurs  vives  que  le  toucher 
exaspère.  Il  est  vrai  que  ces  signes  sont  pour  la  plu- 
part bien  difficiles  à  apprécier  par  le  toucher  pratiqué 
dans  la  profondeur  de  l'excavation;  niais  dans  le  cas 
de  doute,  on  aura  avec  avantage  recours  à  la  ponction 
exploratrice  faite  avec  un  trocart  un  peu  fort  :   par 
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elle,  on  a  la  chance  de  ramener  par  la  canule  de 
l'instrument  des  parcelles  de  la  tumeur  qu'on  peut 
soumettre  à  l'inspection  microscopique,  et  qui  éclai- 
reront certainement  le  praticien  sur  la  nature  du  mal. 
Le  pronnstic  esl  des  plus  graves,  surtout  pour  la 
mère,  car  outre  les  chances  de  mort  qu'elle  doit  courir 
pendant  l'accouchement  laborieux  auquel  l'osléosar- 
come  du  bassin  l'expose,  elle  porte  en  elle  une  affec- 
tion organique  des  os  qu'aucune  médication  interne 
n'a  pu  guérir  jusqu'ici,  et  qui  ne  peut  en  aucune  ma- 
nière être  attaquée  par  les  caustiques  ou  par  l'instru- 
ment tranchant.  Cette  affection,  aliandonnée  à  elle- 
même,  doit  entin  par  sa  nature  inévilablementamener 
le  marasme  et  la  mort.  Celte  considération  doit  enga- 
ger l'accoucheur,  quand  il  est  forcé  d'employer  les 
opérations  que  l'art  prescrit  pour  terminer  les  accou- 
chements contre  nature,  d'agir  en  pareils  cas  plutôt 
sur  la  mère  que  sur  l'enfant. 

Dans  \e  traitement,  on  doit  bien  rarement  compter 
sur  les  seules  forces  de  la  nature  pour  surmonter  les 
obstacles  que  l'ostéosarcome  apporte  ;i  l'expulsion  du 
fœtus  hors  du  sein  de  sa  mère;  pourtant  dans  ce  cas 
plus  que  dans  celui  d'exoslose,  la  tète  de  l'enfant,  à 
mesure  qu'elle  descend  dans  l'excavation,  peut  faire 
céder  la  tumeur  qui  est  un  peu  compressible,  et  l'on 
conçoit  que  si  celle-ci  n'a  qu'un  petit  volume,  ces  ef- 
forts, aidés  d'une  application  ménagée  du  forceps, 
puisseiil  terminer  heureusement  l'accouchement.  Mais 
quand  la  tumeur  remplit  complètement  ou  peu  s'en 
faut  la  cavité  pelvienne,  comme  dans  les  deux  obser- 
vations que  nous  avons  rapportées,  alors  une  seule 
opération  doit  convenir,  c'est  l'opération  césarienne. 
Nous  avons  vu  que  c'était  elle  qu'on  avait  pratiquée 
dans  un  seul  de  ces  deux  cas;  car  dans  celui  du  doc- 
teur Scharf,  on  tenta  la  version  sur  les  fesses,  puis  la 
tète  s'élant  détachée  du  tronc,  on  perfora  le  crâne 
pour  pouvoir  l'extraire,  et  la  femme  mourut  ainsi  que 
l'enfant.  Mais,  dans  celui  de  M.  Stollz,  on  lit  l'opéra- 
tion césarienne,  et  la  mère  et  l'enfant  furent  sauvés. 
La  première  ne  succomba  que  plus  tard  aux  progrès 
du  cancer  qu'elle  portait.  L'issue  si  différente  de  ces 
deux  opérations  montre  assez  (pielle  est  celle  qu'il  faut 
adopter,  nous  ne  discuterons  pas  plus  longtemps  ici 
ses  avantages. 


Zl"  DÉFORMATION  DU  BASSl.N  PAR  OSTÉOSTÉATO.MES  , 
OU  TUMEURS  OSTÉIFORMES  DU  TISSU  CELLULAIRE, 
CON.SÉCUTIVEMENT   ADIIÉUE.^TES   AUX  OS. 

(l'I.  23,  fi-.  2.) 

Le  docteur  Puchell  décrit  sous  le  nom  de  sli'a- 
tomes  des  tumeurs  développées  dans  le  tissu  cellulaire 
du  petit  bassin  qui  ont  une  consistance  osseuse,  car- 
tilagineuse ou  fibreuse,  et  qui  sont  tantôt  libres  dans 
ce  tissu  et  tantôt  adhérentes  aux  os. 


L'acception  que  cet  auteur  donne  ici  au  mot  sléa- 
tome  est  trop  éloignée  du  sens  étymologique  qu'on 
doit  y  attacher,  et  surtout  de  ce  que  l'usage  a  jusqu'à 
présent  désigné  chez  nous  parce  nom,  pour  que  nous 
puissions  l'adopter.  Nous  lui  préférons  celui  d'ostéo- 
sléatnme,  mot  ({w,  bien  que  regardé  comme  synonyme 
iVostcosarcome  parles  chirurgiens  allemands,  n'a  pas 
encore  été  appliqué  comme  le  précédent  dans  nos 
traités  de  pathologie  français,  à  désigner  une  altéra- 
tion organique  bien  définie,  et  qui,  d'ailleurs,  en  rai- 
son même  de  sa  double  racine,  donne  tout  de  suite  une 
idée  des  tumeurs  auxquelles  nous  le  réservons  exclusi- 
vement, tumeurs  qui,  nous  le  répétons,  sont  à  la  fois 
ou  successivement  composées  de  substance  fibro-grais- 
seuse  et  de  substance  calcaire. 

Nous  avons  fait  représenter  (pi.  23,  (ig.  y),  une 
tumeur  de  ce  genre  qui  se  trouve  dans  le  musée  Du- 
puytren,  et  qui  est  décrite  comme  il  suit  dans  le  cata- 
logue de  ce  musée,  sous  le  titre  de:  «  Tumeur  osseuse 
Il  qui  remplit  presque  complètement  l'excavation  pel- 
n  vienne.  «  Elle  est  inscrite  sous  le  n°  ù^ù.  «  Les  os 
»  iliaques  ne  présentent  aucune  déformation.  La  tu- 
»  meur,  qui  parait  implantée  sur  la  partie  postérieure 
»  de  la  symphyse  des  pubis,  des  branches  descendante 
»  du  pubis  et  ascendante  de  l'ischion  et  de  la  tubé- 
»  rositésciatique,  ainsi  que  sur  la  demi  circonférence 
»  interne  du  trou  obturateur,  nait  sans  doute  du 
»  périoste.  Son  volume  est  celui  d'une  tète  de  fœtus  à 
»  terme  En  haut,  elle  ne  monte  pas  jusqu'au  niveau 
»  du  détroit  supérieur  du  bassin:  mais  dans  le  sens 
11  opposé  elle  se  prolonge  en  dessous  de  l'arcade  pu- 
»  bienne,  et  descend  plus  bas  que  les  tubérosités 
«sciatiques.  Sa  forme  est  celle  d'une  sphère  irrégu- 
»  lière  partagée  en  plusieurs  lobes  que  séparent  des 
>i  sillons  peu  profonds,  et  chacun  des  lobes  est  lui- 
»  même  granuleux.  Cette  tumeur  est  composée  d'une 
11  multitude  de  petites  masses  osseuses  agglomérées  et 
u  réunies;"!  l'aide  d'une  matière  brune  dont  il  est  au- 
11  jourd'hui  impossible  de  reconnaître  la  nature.  Ce 
>i  sont  ces  petits  noyaux  osseux  qui  donnent  à  la  masse 
»  morbide  son  aspect  granuleux.  » 

Dans  celte  pièce,  que  nous  avons  pu  examiner  avec 
soin,  la  tumeur  ne  nait  pas  du  périoste,  comme  le 
croit  le  rédacteur  du  catalogue;  mais  elle  adhère  sim- 
plement à  l'os  au  moyen  de  la  matière  gélatineuse 
brunâtre  qui  couvrait  sa  surface  ;  en  outre,  elle  n'est 
point  os.seuse,  mais  elle  est  formée  par  un  dépôt  grenu 
de  substance  calcaire  non  organisée,  dont  toutes  les 
parties  sont  liées  entre  elles  au  moyen  de  cette  même 
matière  gélatineuse.  Ainsi  rectifiée,  cette  description 
donne  une  idée  exacte  de  la  formede  la  tumeur  et  de 
sa  composition.  Du  reste,  on  ne  possède  aucun  ren- 
seignement sur  le  sujet  auquel  elle  a  appartenu. 

Nous  allons  maintenant  donner  en  abrégé  une  ob- 
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servalioii  de  dyslocic  prodiiile  par  iiii  pareil  ostéostéa- 
loiiu' du  bassin.  Cette  observation  a  été  rédigée  parle 
docteur  Peliegrini.  On  en  trouve  la  traduction  dans  le 
tome  V  de  la  i|ualriéine  série  des  Archives  de  médecine 
(l8/iV. 

«  Une  femme  de  irente-liuit  ans,  d'une  bonne  con- 
stitution, et  mère  de  neuf  enfants,  était  parvenue  sans 
accidents  au  terme  de  sa  grossesse.  La  sage-femme 
qui  lui  donnait  ses  soins  lit  appeler  le  second  jour  le 
docteur  Peliegrini;  elle  lui  apprit  que  quoique  com- 
mencé depuis  trente-six  heures,  letravailavait  marché 
fort  lentement,  que  la  poche  des  eaux  s'était  rompue 
depuis  vingt  heures,  et  que  la  tète  s'était  présentée 
(ensuite  au  détroit  supérieur,  mais  qu'elle  ne  s'était 
pas  abaissée,  et  qu'elle  y  élait  restée  immobile.  La 
malade  ne  présentait  rien  d'anormal  à  l'extérieur,  et 
le  toucher  fil  reconnaître  que  les  parties  internes 
étaient  également  bien  conformées.  On  sentait  un 
corps  dur,  arrondi,  résistant,  du  volume  d'une  petite 
tète,  qui  cherchait  à  descendre  dans  l'excavation,  et 
(jne  l'auteur  pritd'abord  pour  la  tète  du  fœlus.  Comme 
il  n'y  avait  rien  d'extraordinaire,  et  convaincu  d'ail- 
leurs de  l'exactitude  de  son  diagnostic,  il  pen.sa  qu'il 
fallait  attendre  que  la  tète  s'engageât  davantage.  Mais 
quelques  heures  après  les  douleurs  avaient  augmenté, 
et  parun  examen  plus  attentif,  il  s'assuraque  ce  corps 
ne  se  déplaçait  pas  du  loul  sous  la  pression  du  doigt, 
et  (|ue  ce  n'était  pas  la  tète  du  fœtus,  mais  bien  une 
tumeur  dure,  immobile,  qui  adhérait  fortement  à  la 
partie  interne  de  la  symphyse  des  pubis,  etqui,  se  por- 
tant d'avant  en  arrière,  réduisait  ii  2  pouces  le  dia- 
mètre anléro-postérieur  du  ba.ssin.  Celle  tumeur  avait 
la  forme  du  poing  ;  son  grand  axe  élait  vertical,  sa 
surface  un  peu  irrégulière;  sa  base  occupait  toute  la 
f.ice  interne  du  pubis;  elle  était  placée  en  avant  de 
l'urèlhre  et  de  la  vessie,  rorifice  ulérin  s'était  abaissé 
entre  elle  et  le  sacrum.  La  tète  du  fœlus  était  bien  au- 
dessus  de  la  tumeur,  yuelle  que  fut  la  nature  de  cette 
tumeur,  l'indication  était  de  fairedisparaitre  l'obslacle 
et  de  rendre  libre  le  canal  qui  devait  donner  passage 
au  fœtus.  Pour  y  réussir,  il  n'y  avait  qu'un  moyen: 
enlever  la  tumeur.  La  ponction  eill  été  inefficace,  cela 
elail  indiqué  par  la  résistance  de  son  tissu.  Mais  pour 
enlever  celte  tumeur,  il  fallait  ouvrir  le  vagin  dans 
une  grande  étendue,  attaquer  l'urèlhre,  peut-être 
même  la  vessie;  enfin,  les  difficultés  de  l'opération 
pouvaient  être  telles  que  l'on  fût  forcé  de  la  laisser 
inachevée.  L'immobilité  delà  tumeur  n'indiquait-elle 
pasqu'elle  faisait  en  (|uelque  sorte  parlie  de  la  sym- 
physe pubienne?  Lnfin  ne  pouvait-ce  pasêtre  uneex- 
ûstose?  Au  milieu  de  ces  incertitudes,  l'auleurfit  appe- 
ler un  chirurgien,  le  docteur  Corlinovis.  Celui  ci  crut 
d'abord  à  l'existence  de  diux  tètes,  mais  il  ne  larda 
pas  à  se  ranger  à  l'opinion  du   docteur  Peliegrini. 


Toujours  dans  le  même  embarras  pour  ce  qu'il  y  avait 
à  faire,  les  deux  médecins  précédents  a|)pel(rent  un 
de  leurs  confrères,  le  docteur  Dolci.  ils  furent  una- 
nimes pour  recourir  à  une  opération,  mais  laquelle? 
Dcvail-on  opérer  sur  le  fœtus,  sur  la  mère  ou  sur  la 
tumeur?  La  tumeur  était  trop  dure,  attachée  solide- 
ment à  la  symphyse  des  pubis;  on  ne  pouvait  espérer 
d'en  diminuer  le  volume,  et  la  détacher  semblait  trop 
dangereux.  Aussi  abandonna-t-on  cette  pensée.  Mais 
devait-on  agir  sur  la  mère  ou  sur  l'enfant.  Avant  loul 
la  question  à  résoudre  était  de  savoir  si  le  fietus  était 
encore  vivant.  .Mais  on  était  au  troisième  jour  du  tra- 
vail; les  douleurs  duraient  depuis  la  même  époque 
avec  beaucoup  de  force;  la  femme  assurait  qu'elle  ne 
sentait  plus  les  mouvements  de  l'enfant  depuis  seize 
heures,  et  il  était  difficile  de  les  déterminer  artificiel- 
lement. Il  élait  donc  certain  que  le  fœtus  était  mort 
ou  dans  un  étal  voisin  de  la  mort.  Ne  valait-il  pas 
mieux,  quoique  le  fœlus  fût  mort  très  probablement, 
agir  sur  la  mère  et  pratiquer  l'opération  césarienne, 
qui  avait  de  plus  grandes  chances  de  succès.  Le  dia- 
mèlre  antéro-poslérieur  du  détroit  supérieur  n'avait 
que  deux  pouces,  et  le  diamètre  bilemporal  du  fœtus 
n'a  jamais  moins  de  2  pouces  1/2. Or,  le  diamètre  bi- 
lemporal est  irréductible  et  la  tête  n'aurait  jamais  pu 
franchir  cet  espace.  Pour  réussir  de  cette  manière,  H 
fallait  donc,  après  avoir  pratiqué  la  crâniolomie,  re- 
courir i  la  section  des  os  du  crâne,  opération  barbare 
qui  compromet  toujours  au  plus  haut  degré  la  vie  de  la 
mère,  et  dont  la  gravité  devait  être  nécessairement 
augmentée  par  cette  circonstance  qu'il  fallait  opérer 
au-dessus  d'un  corps  très  volumineux, et  qu'on  devait 
être  très  gêné  dans  l'introduction  des  instruments. 

»  Toutes  ces  réfiexions  décidèrent  les  consultants  à 
proposer  l'hyslérolomie;  mais,  à  leur  grand  déplaisir, 
la  femme  se  refusa  formellement  ;i  subir  celle  opéra- 
lion.  Dès  lors,  on  dut  accepter  le  seul  moyen  qui  pou- 
vait donner  à  cette  femme  quelques  chances  de  salut, 
et  l'on  arrêta  qu'on  agirait  sur  l'enfanL  Ici  l'auleur 
décrit  une  série  de  manœuvres  qui  eurent  pour  but 
d'ouvrir  le  crâne  de  l'enfant,  d'en  extraire  la  sub- 
stance cérébrale,  puis  de  tirer  le  tronc  au  dehors  à 
l'aide  d'un  crochet  implanté  dans  le  trou  occipital.  La 
malade,  qui  avait  supporté  avec  le  plus  grand  courage 
toutes  ces  tentatives  opératoires,  que  le  docteur  Pelie- 
grini est  tenté  d'appeler  une  boucherie,  mourut  trente- 
six  heures  après. 

»  L'autopsie  fit  reconnaître  les  altérations  suivan- 
tes :  Le  fond  de  l'utérus  et  son  corps  étaient  le  siège 
d'une  vaste  suppuration  ;  l'orifice  ulérin  et  le  vagin,  à 
l'exception  d'une  couleur  livide,  étaient  dans  l'état 
normal  et  ne  paraissaient  avoir  été  nullement  atteints 
par  tous  les  instruments  dont  on  s'était  servi.  La  tu- 
meur mise  à  nu  avait  la  forme  et  la  grosseur  du  poiDg; 
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surlace  externe  était  un  peu  rugueuse  ;  son  extrémité 
supérieure  présentait  un  peu  de  résistance;  en  bas  et 
en  arriére,  elle  était  excessivement  dure.  Elle  adhérait 
à  toute  la  face  interne  delà  symphyse  des  pubis,  et  son 
adhérence  était  telle,  qu'elle  n'offrait  aucun  signe  de 
mobilité;  cependant,  on  put  la  séparer  du  pubis  à 
l'aide  d'une  dissection  attentive.  Lorsqu'elle  eut  été 
détachée,  on  la  mesura  :  elle  avait  2  pouces  9  lignes 
dans  son  diamètre  vertical,  2  pouces  dans  son  diamètre 
transveisai  ou  longitudinal,  et  2  ijouces  moins  2  lignes 
dans  son  diamètre  antéro-postérieur.  • 

»  Le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  avait 
U  pouces  o  lignes,  ses  diamètres  Iransverse  et  obli- 
ques présentaient  leur  dimension  ordinaire.  Or,  si  l'on 
retranchait  de /i  pouces  o  lignes,  mesure  du  diamètre 
sacro-pubien,  1  pouce  10  lignes,  espace  qu'occupait 
la  tumeur,  on  trouvait  que  ce  diamètre  n'avait  plus 
que  2  poucesu  lignes,  et  par  conséquent  un  peu  moins 
de  /i  lignes  de  ce  qui  était  nécessaire  pour  donner 
passage  au  diamètre  bitemporal  de  la  tète  du  fœtus, 
qui  était  dans  le  cas  présent  de  2  pouces  9  lignes, 
et,  comme  toujours,  complètement  irréductible.  On 
s'expliquait  comment  on  put  terminer  l'accouchement 
en  faisant  descendre  obliquement  la  tète.  Les  autres 
diamètres  du  tronc  de  l'enfant  étaient  certainement 
bien  plus  grands  (|ue  ceux  du  bassin  de  la  mère  ;  mais, 
comme  ils  étaient  réductibles,  ils  cédèientà  de  fortes 
tractions. 

»  La  luuicui-,  IViulue  dans  son  grand  axe,  offrait 
l'aspect  d'une  grenade.  Elle  était  ossifiée  à  sa  base  et 
dans  plusieurs  points  de  son  intérieur.  Son  extrémité 
supérieure  présentait  une  petite  cavité  qui  contenait 
une  cuilleiée  d'un  liquide  huileux  épais.  Quant  à  sa 
texture  interne,  elle  paraissait  formée  d'un  mélaugede 
tissus  fibreux,  cartilagineux  et  osseux.  « 

On  peut  rapprocher  de  cette  observation  celle  qui  a 
été  donnée  ))arDre\v  dans  le  Journal  médico-chirur- 
gical d'Edimbourg,  vol.  1,  et  qui  a  été  traduite  en 
français  i>ar  M.  Danyau  dans  les  notes  qu'il  a  ajoutées 
au  Traité  du  bassin  de  Niegele,  et  celle  que  J.  Burns 
rapporte  dans  son  Traité  des  accouchements,  h  la 
page  2/i  de  la  traduction  française  de  V Encyclopédie 
des  sciences  médicales.  Quoi(|ue  dans  ces  deux  obser- 
vations on  ait  il  dé|ilorer  une  fâcheuse  sobriété  de 
détails  anatomiqucs  touchant  la  structure  intime  des 
tumeurs  et  la  nature  de  la  matière  dont  elles  étaient 
formées,  nous  les  considérons  cependant  comme  ap- 
partenant à  des  cas  d'ostéostéatomes,  parce  qu'elles 
font  mention  de  la  consistance  cartilagineu.se  et  de 
l'adhérence  de  ces  productions  pathologiques  compo- 
sées à  un  point  de  la  face  interne  du  bassin. 

On  peut  encore  ajouter  à  ces  observations  celle  que 
Gensoul(doLyon)  a  consignée  dans  uiilde  ses  Comptes 


rendus,  et  qui  est  relative  à  une  tumeur  prenant  nais- 
sance au  milieu  du  ligament  large  de  l'utérus.  Celle- 
ci,  dure  et  mobile,  occupait  la  courbure  du  sacrum, 
était  recouverte  en  haut  par  le  péritoine  et  en  bas 
par  la  mutiueuse  du  vagin,  réduisant  l'étendue  du 
diamètre  antéi'O-postérieur  de  l'excavation  îi  l'épais- 
seur d'un  doigt;  elle  contenait  dans  son  intérieur  une 
matière  blanchâtre ,  semblable  à  de  la  chaux.  La 
femme  qui  la  portait  avait  été  soumise  à  l'opération 
césarienne  à  laquelle  elle  succomba  ;  toutefois  son 
enfant  fut  extrait  vivant. 

Mais  nous  hésitons  à  leur  joindre  l'observation  que 
le  professeur  d'Outrepont  a  publiée  sous  ce  titre  : 
Accouchement  naturel  malgré  une  grosse  tumeur  fibro- 
cartilagineuse  située  dans  le  petit  bassin  [Gazette  mé- 
dicale de  Paris,  année  iSiO)  ;  parce  qu'il  s'agit,  dans 
ce  cas,  d'une  tumeur  énorme  remplissant  toute  l'exca- 
vation, formée  de  tissu  (ibro-eartilagineux  constaté 
après  son  ablation,  et  qui  pourtant  se  ramollit  au  mo- 
ment du  travail,  de  manière  à  permettre  l'accouche- 
ment naturel. 

Enfin  l'observation  que  le  docteur  Putégnat  (de 
Lunéville)  a  insérée  dans  le  numéro  79  de  la  Gazette 
des  hôpitaux,  année  18i0,  nous  parait,  malgré  son 
titre,  être  plutôt  relative  à  un  corps  fibreux  qu'à  un 
osléosléatome.  Nous  l'utiliserons  dans  une  autre  partie 
de  cet  ouvrage.  Il  en  sera  de  même  de  l'observation  de 
la  femme  Desnos,  publiée  par  Baudelocque  dans  le 
Recueil  périodique  de  la  Société  de  médecine,  t.  V, 
p.  17. 

Quant  aux  observations  rapportées  par  Siebold 
(Lucina,  t.  I),  par  Osiander  (Nouveau  mémoire,  Ga't- 
lingue,  1797,  1  vol.),  par  Denniau  {Introduction  à  la 
pratique  des  accouchements,  traduit  par  Kluyskens, 
t.  11),  par  Ileck  [Gazette  médicale  de  Paris,  18il),  et 
parllauisbolham  (06«e7-i'c(ioHs;)ra/(7ues,  t.  I),  il  n'est 
pas  possible  de  les  rapprocher  des  premières,  sous 
peine  de  s'exposer  il  décrire  sous  un  même  nom  des 
affections  tout  à  fait  différentes.  En  effet,  toutes  ces 
observations  sont  trop  incomplètes,  en  ce  qui  louche  la 
symplomatologie  et  l'anatomie  pathologique  des  tu- 
meurs qu'elles  ont  pour  sujets,  piuir  qu'il  nous  soit 
possible  d'en  tirer  le  moindre  parti  dans  l'étude  que 
nous  allons  faire  des  osléostéatomes  du  bassin  envi- 
sagés comme  cause  dedyslocie. 

Nous  décrirons  donc  exclusivement  sous  ce  nom 
des  tumeurs  composées  à  la  fois  ou  successivement  de 
substance  fibro-graisseuse  et  de  substance  ostéo-cal- 
caire,  qui,  développées  dans  le  tissu  cellulaire  du 
bassin,  restent  plus  ou  moins  longtemps  libres  dans  ce 
tissu  ou  contractent  des  adhérences  avec  les  os  près 
desquels  elles  siègent. 

Ces  tumeurs  sont  fort  rares,  et,  :i  cau.se  de  cela, 
encore  mal  connues  dans  leur  étiologie  et  leur  sym- 
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plomatolosic.  Mais  leur  structure  el  leur  composition 
sont  parfaitement  indiquées  dans  l'observation  du 
docteur  IVIIei;rini  et  dans  la  description  de  la  pièce 
analomique  tirée  du  musée  Dupuytren. 

Leur  siège  est  toujours  primitivement  le  tissu  rellu- 
laire  du  petit  bassin,  et  c'est  ce  qui  les  distingue  des 
exostoseset  du  cancer  des  os  de  cette  cavité;  maïs  il  est 
certaines  régions  de  ce  tissu  cellulaire  qu'ellessemblent 
occuper  plus  souvent  que  d'autres  :  ainsi  celui  qui  est 
situé  dans  le  voisinage  des  articulations  en  est  plus 
souvent  le  siège.  Nous  voyons,  en  elTet,  dans  l'obser- 
vation du  docteur  Pellegrini  etdans  la  pièce  du  musée 
Dupuyiren,  la  tumeur  placée  derrière  la  symphyse 
des  pubis  contracter  des  adhérences  avec  celle-ci  et  se 
développer  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  fixe  la 
vessie  à  ces  os.  Tandis  que  dans  les  deux  cas  rapportés 
par  J.  Burnset  par  Drew,  nous  la  voyons  occuper  le 
côté  droit  de  l'excavation,  et  s'appuyer  sur  cette  por- 
tion de  l'os  des  iles  qui  est  intermédiaire  aux  sym- 
physes pubienne  et  sacro-iliaque,  en  adhérant  au 
vagin  et  à  l'urcihre  en  avant  et  au  rectum  en  arriére. 
L'adhérence  de  ces  tumeurs  aux  os  du  bassin  se  fait 
tantôt  par  un  pointcirconscril  de  leur  surface,  comme 
dans  l'observation  de  Drew  où  ce  point  représentait 
un  col,  et  tantôt  par  une  partie  assez  large  de  cette 
siiiface,  d'où  résultent  les  degrés  variables  de  mobi- 
lité qu'elles  présentent.  Cette  adhérence  consécutive, 
plus  commune  ici  qu'ailleurs,  lient  sans  doute  à  ce 
qw  le  produit  pathologique  ne  peut  prendre  un  cer- 
tain développement  dans  l'excavation  sans  rencontrer 
bientôt  les  parois  qui  circonscrivent  celte  cavité,  et 
sans  provoquer  sur  le  périoste  de  ces  parois  une  in. 
(lanimation  qui  amène  l'adhésion  des  parties  conliguës. 

Le  diagnostic  des  ostéosléatomes  sera  toujours  1res 
difficile  î"!  établir  pour  deux  raisons  :  d'abord,  parce 
que  leur  véritable  caractère  anatomique  n'est  le  plus 
souvent  susceptible  d'être  reconnu  que  par  un  examen 
direct  de  leur  structure  intérieure,  impossible  ù  faire 
sur  la  femme  vivante  ;  ensuite  parce  qu'ils  peuvent 
se  présenter  à  l'obsenateur,  soit  à  l'état  mou  et  libres 
dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  soit  à  l'état  dur  et 
lilus  ou  moins  adhérents  aux  os  de  cette  caviié,  double 
condition  de  leur  existence  qui  les  expose  à  être 
confondus  d'une  part  avec  les  exostoses,  les  cals 
difformes,  etc.,  et  d'autre  part  avec  les  kystes,  les 
squirrhcs  et  toutes  les  autres  tumeurs  molles  qui 
peuvent  se  développer  dans  les  organes  contenus  dans 
l'excavation  ou  dans  le  tissu  cellulaire  lamineux  qui 
entoure  et  qui  unit  ceux-ci. 

Ce  ne  sera  donc  qu'en  explorant  avec  attention  la 
consistance  variée  des  différents  points  de  leur  sur- 
face, eu  cherchant  h  percevoir  par  le  loucher  vaginal 
el  rectal  la  faible  mobilité  dont  elles  jouissent  même 
quand  elles  adhèrent  aux  os,  et  en  dernier  lieu  en  les 
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ponctionnant  avec  un  Irocarl  suivant  le  conseil  qu, 
en  a  été  donné  par  J.  Buriis,  que  l'on  parviendra  à 
établir  le  diagnostic  sinon  certain,  au  moins  probable, 
de  ces  tumeurs  osléostéatomateuses.  Ajoutez  enfin  que 
ces  difficultés,  déjà  grandes,  d'arriver  à  la  connais- 
sance de  ces  tumeurs,  le  seront  encore  davanla-je 
lorsque,  le  travail  étant  commencé,  la  lèle  du  fœtus 
ou  qiu'lque  autre  partie  de  son  corps  se  présentera  à 
l'entrée  du  bassin,  pressera  sur  la  tumeur,  el  fera 
obstacle  à  la  recherche  des  signes  palluignomoniques 
énumérés  plus  haut. 

Le  traitement  que  réclament  les  ostéostéalomes  du 
bassin  doit  varier,  comme celuides  aulreslumeurs  que 
nous  avons  précédemment  étudiées,  d'après  le  volume 
qu'ils  ont  et  le  siège  qu'ils  oct  upenl.  .Nous  ne  revien^ 
drons  pas  sur  ce  point  que  nous  avons  déjà  traité  àt 
l'occasion  des  exostoses.  Mais  ici  se  |.rcsente  une  ques*- 
lion  qui  n'a  pu  être  posée  dans  le  traitement  de  ces 
dernières  tumeurs  :  Doit-on  tenter  Vejctirpatiun  d'un 
osléosléalonie  quand,  étant  volumineux  cl  ne  pouvant 
être  ni  déplacé  ni  vidé,  l'opération  césarienne  esl  la 
seule  opération  à  lui  opposer?  J.  Burns  n'hésite  pas  à 
conseiller  l'extirpation  dans  ce  cas,  el  il  l'a  pratiquée 
une  fois  avec  succès  pour  la  mère.  11  avait  été  précédé 
dans  cette  voie  par  Drew,  qui,  par  une  opéralion  pa- 
reille, avait  sauvé  et  la  mère  et  l'enfant:  lonlelois  cet 
auteur  ajoute  avec  raison  qu'il  ne  faut  entreprendre 
l'extirpation  que  si  la  tumeur  n'est  pas  solidement 
adhérente  au  rectum  et  au  vagin,  el  cette  restriction 
est  approuvée  par  Blondell. 

Quant  à  la  manière  de  pratiquer  celte  opération, 
et  quant  au  lieu  où  l'incision  doit  être  faile,  le  chi- 
rurgien se  décidera  à  fendre  le  vagin  ou  l'un  des  côtés 
du  périnée,  suivant  qu'il  arrivera  plus  directement  à 
la  tumeur  par  l'un  ou  par  l'autre  de  ces  points.  Stein 
(jeune)  recommande  la  première  voie  ;  mais  M.  l'u- 
cheit  fait  observer  avec  raison,  que  si  dans  l'incision 
du  périnée  la  plaie  d'opération  est  plus  profonde,  en 
revanche  le  champ  de  la  manœuvre  est  plus  étendu, 
et  l'extraction  de  la  tumeur  plus  facile;  de  plus,  celle 
plaie  n'est  pas  sujette  à  se  déchirer  lûrs(|ue  la  tête 
descend,  accident  qui  doit  inévitablement  arriver 
lorsque  l'incision  a  été  pratiquée  sur  le  vagin  :  pour 
ces  raisons  donc,  à  facilité  égale  d'exécution,  nous 
préférons  l'incision  du  périnée. 

Maintenant  récapitulons  les  moyens  employés  pour 
terminer  l'accouchement  dans  las  quelques  cas  d'os- 
léostéatomes  du  bassin  que  nous  avons  signalés  plus 
haut,  et  les  résultats  qu'on  a  obtenus  par  eux. 

Une  fois  les  seules  forces  de  la  nature  ont  terminé 
l'accouchement  (observation  d'Oulrepont)  ;  mais  ici  la 
texture  de  la  tumeur  et  le  raniollissemcnt  passager 
qui  s'en  esl  emparé  ;i  la  fin  de  la  grossesse  laissent 
quelques  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie. 
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Une  fois  aussi  on  a  h.'ilé  la  délivrance  par  la  per- 
foration de  la  télé  et  l'application  des  crochets  (obser- 
vation (le  Pellegrini)  ;  et  l'opération  a  été  mortelle 
pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

Deux  fois  V extirpation  de  la  tumeur  a  été  faite 
préalablement  à  l'accouehement,  auquel  elle  mettait 
obstacle  (observations  de  Drew  et  deJ.  Burns);  et, 
dans  ces  deux  cas,  les  mères  se  rétablirent  parfaite- 
ment, un  des  enfants  était  mort  en  naissant. 

Enfin  Vopération  césarienne  a  été  pratiquée  par 
Gcnsûul.    L'enfant   fut  extrait  vivant,  mais  la   mère 

succomba. 

S'il  était  permis  de  conclure  d'après  un  aussi  petit 
nombre  de  faits,  l'extirpation  de  la  tumeur  semblerait 

être  l'opération  qu'il  faudrait  préférer  dans  les  cas  de 

dystocie  produite  |)ar  un  csléostéatome  du    bassin. 

Toutefois  nous  hésitons  à  faire  de  cette  extirpation 

une  règle  générale,  et  nous  croyons  devoir  laisser  à  la 

sagacité  du  praticien  le  soin  de  déterminer  l'opération 

qui  conviendra  le  mieux  au  cas  particulier  qu'il  aura 

à  traiter.  Il  y  a,  en  effet,  des  considérations  de  siège, 

de  volume  et  de  rapports  de  ces  tumeurs  qui  doivent 

indiquer  l'emploi  de  telle  opération  préférablement  à 

toute  autre.  C'est  un  point  sur  lequel  nous  ne  revien- 
drons pas  ici. 


§  111.  —  DES  VICES  DE  DIRECTION  DU  BASSIN. 
—  DÉVIATIONS  DU  BASSIN.  —  VICES  DANS 
L'INCLINAISON.  —  INCLINAISONS  VICIEUSES  DU 

BASSIN. 

(Pi.  24  el  25.) 

Nous  avons  VU,  en  étudiant  préi'édemment  le  ba.ssiii 
en  général,  que  dans  la  station  verticale  du  corps 
celte  ceinture  osseuse,  en  s'arliculant  avec  le  racliis 
pour  former  l'angie  sacro-vertébral,  affecte  une  posi- 
tion telle  par  rapport  au  tronc  que  sa  cavité  intérieure 
est  presque  entièrement  en  arrière  de  l'axe  de  la  cavité 
abdominale.  Or,  celle  disposition  anatomique,  qui 
explique  pourquoi,  dans  l'état  de  bonne  conforma- 
tion, les  organes  contenus  dans  l'excavation  pelvienne 
ne  sont  que  faiblement  soumis  à  la  pression  des  viscères 
placés  au-dessus  d'eux,  peut  cesser  d'exister  ou  se  mo- 
ditier,  dans  certains  cas,  sous  l'intluence  de  causes 
assez  nombreuses;  et  alors  au.ssi  peuvent  se  manifester 
certains  inconvénients  et  certains  obstacles  au  libre 
exercice  des  fonctions  de  la  génération,  inconvénients 
et  obslac^les  sur  la  nature  et  les  effets  desquels  nous 
nous  expliquerons  plus  loin. 

Les  vices  de  direction  du  ba.ssin  existent  rarement 
seuls,  le  plus  souvent  ils  sont  combinés  à  des  vices  de 
conformation  de  cette  cavité,  produits  par  le  rachi- 
tisme ou  par  l'osléomalacie  ;  et  celte  combinaison  est 
la  principale  cause  de  la  difficulté  très  grande  qu'on 
a  éprouvée  jusqu'à  présent  à  ^distinguer  nettement  les 


accidents  réels  qui  résultent  de  ceux-ci  des  inconvé- 
nients encore  hypothéliciues  qui  peuvent  être  la  suite 
de  ceux-là.  Cependant  il  est  quelques  cas  rares  où 
les  vices  de  direction  du  bassin  existent  seuls  :  ce 
sont  ces  cas,  favorables  à  l'élude  des  accidents  exclusi- 
vement inhérents  à  celte  dernière  espèce  de  vicialioii 
pelvieilne,  qui  vont  d'abord  nous  occuper.  Nous  parle- 
rons ensuite  des  cas  compliqués,  pour  discuter  si, 
dansl'énumération  des  nombreux  accidents  qui  y  sont 
relaies,  la  part  d'influence  fâcheuse  sur  le  travail 
qu'on  leur  a  faite  jusqu'ici  n'a  pas  été  exagérée,  el 
est  bien  celle  qui  leur  revient. 

Historique.  —  Les  inclinaisons  vicieuses  du  bassin, 
envisagées  comme  causes  de  dystocie,  ne  sont  que  de- 
puis peu  de  temps  décrites  dans  nos  traités  classiques 
d'accouchement.  Stein,  Osiaiider  el  Froriep  avaient 
bien  parlé  en  termes  généraux  des  variations  que 
présente  l'inclinaison  normale  du  bassin;  mais 
Lobstein,  professeur  à  l'école  de  Strasbourg,  est  le 
premier  auteur  qui,  dans  un  mémoire  lu  en  1817  à  la 
Société  établie  dans  le  sein  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  ait  atliré  l'attention  des  praticiens  sur  les 
suites  fûcheuses  d'une  inclinaison  trop  grande  ou  trop 
petite  de  cette  cavité.  Ce  mémoire,  qui,  selon  toute 
probabilité,  est  resté  inédit,  n'est  connu  aujourd'hui 
que  par  le  rapport  approbateur  signé  des  professeurs 
A.  Dubois  et  Désormeaux,  et  inséré  dans  le  tome  V 
des  Didletins  de  celte  Société.  Lobstein  y  expose  : 
(I  qu'il  existe  un  certain  nombre  d'accouchements  la- 
»  borieux  qui,  ne  reconnaissant  pour  causes  ni  l'arrêt 
»  des  épaules,  ni  un  rapport  vicieux  de  la  tête  avec  le 
"  bassin,  ni  la  constriclion  spasmodique  de  l'orifice 
»  utérin  sur  le  col  de  l'enfant,  ni  la  brièveté  absolue 
i>  ou  relative  du  corilon  ombilical,  dépend  d'une  in- 
»  clinait'On  vicieuse  du  l.assin  en  avant  ;  et  il  cite  ft 
>'  l'appui  de  son  opinion,  dit  lerappoiteur,  une  obser- 
»  vallon  qu'il  a  eu  occasion  de  faire  et  qu'il  consigne 
11  dans  tousses  détails.  Enfin  il  ajoute  que  celle  même 
•  inclinaison  vicieuse  du  bassin  en  avant  dclermine 
Il  l'obliquité  antérieure  de  la  matrice  et  tous  les  acci- 
"  dénis  (|ui  s'ensuivent.  » 

Celte  doctrine,  admise,  en  partie  du  moins,  par 
l'honorable  Désormeaux,  passa  à  l'étranger,  où  elle 
fut  singulièrement  exagérée,  el  l'on  peut  voir,  en 
lisant  le  Traité  d'accouchement  àe  F.-B.  Osiander(Tu- 
bingue,  1828j,  que  d'inconvénients  el  d'obstacles  ;i 
l'exercice  de  la  fonction  de  parturition  cet  auteur 
attribue  à  l'inclinaison  trop  forte  ou  trop  faible  du 
détroit  supérieur.  Disons,  toutefois,  (jucces  exagéra- 
tions n'eurent  pas  cours  dans  toute  l'Allemagne,  cl  que 
le  professeur  Niegele,  en  particulier,  sans  regarder  ces 
vices  de  direction  du  bassin  comme  toujours  sans 
action  sur  le  travail  de  l'accouchement,  préféra  sou - 
nietlre  au  conlrùle  des  faits  rigoureusement  observés 


DÉVIATION  EN  B 

une  doctrine  que  d'autres  acceptaient  comme  démon- 
tr.'c.  Maiheuri'usemint  les  ojjscrvalions  recueillies 
parcct  éminont  praticien  sont  trop  peu  nombreuses 
pour  être  concluantes,  et  la  question  qu'elles  sont 
appelées  à  éclairer  un  jour  est  une  de  celles  que  l'on 
s'accorde  assez  généralement;!  considérer  comme  en- 
core à  l'étude.  Nous  n'avons,  pour  notre  compte,  au- 
cun fait  nouveau  à  produire,  et  nous  nous  bornerons, 
dans  ce  paragraphe,  à  rassembler  les  plus  importants 
de  ceux  qui  sont  épars  dans  les  annales  de  la  science, 
et  i\  tirer  de  l'examen  auquel  nous  allons  les  sou- 
mettre les  seules  données  théoriques  et  prali(|ues  qu'ils 
renferment. 

Les  inclinaisons  vicieuses  du  bassin  peuvent  avoir 
lieu  en  trois  sens  principaux  :  en  avant,  en  arrière  et 
sur  les  eûtes.  Nous  traiterons  de  chacune  d'elles  en 
particulier. 

1"  dévtatio.n  du  bassin  e\  bas  et  en  avant.  — 
Inclinaison  vicieuse  du  bassin  en  avant.  — 
a.ntéveusion  du  bassin.  —  obliquité  antéuieube 
du  bassin. 

(PI.  24,  fig.  1  cl  2.) 

Cette  déviation,  qui  est  cai'aclérisée  par  une  exagé- 
ration plus  ou  moins  grande  de  l'inclinaison  normale 
du  détroit  supérieur  en  acant,  est  celle  qui,  jusqu'à 
présent,  a  offert  le  moins  d'exemples  dans  la  pralique 
et  qui,  cependant,  en  raison  de  la  multiplicité  des 
causes  qui  peuvent  la  produire,  doit  y  être  assez  fré- 
quente. 

Seule  et  sans  déformation  concomitante  de  la  cavité 
du  bassin,  elle  a  été  signalée  par  les  orthopédistes 
comme  effet  de  certaines  déviations  non  rachitiques 
de  la  colonne  vertébrale  (lordoses  lombo-saerées)  qui 
surviennent  chez  les  jeunes  filles  vers  làge  de  la  pu- 
berté, et  qui  reconnaissent  principalement  pourcause 
la  contracture  des  muscles  des  gouttières  vertébrales. 
Elle  se  rencontre  aussi  dans  tous  les  cas  de  luxations 
congénitales  doubles  des  fémurs  en  liauteten  arrière, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  en  parlant  de  ces 
luxations  comme  cause  de  déformation  du  bjssin  ; 
enfin  il  faut  admettre  encore  qu'elle  peut  résulter 
d'autres  altérations  acquises  du  squelette,  mal  définies 
jusqu'à  présent,  puisque,  dans  la  seule  observation  un 
peu  complète  qui  nous  a  été  transmise  par  Nirgele,  il 
est  question  d'une  claudication  produite  dans  le  jeune 
âge  et  accompagnant  une  déviation  du  bassin  en  acant. 

Voici  cette  observation,  telle  qu'elle  est  consignée 
dans  le  mémoire  déjà  cité  de  cet  accoucheur. 

Première  observation.  —  u  En  I81i,  je  fus  consulté 
l)ar  une  jeune  dame  enceinte  pour  la  première  fois. 
Plusieurs  médecins  el  accoucheurs,  frappés  de  l'in- 
clinaison remarquablement  vicieuse  de  son   bassin-, 
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avaient  annoncé  à  ses  parents  que  son  accouchement 
présenterait  des  difficultés  considérables.  I-a  rougeole 
et  la  scarlatine,  dont  elle  avait  été  atteinte  dans  son 
enfance  presque  coup  sur  coup,  avaient,  disait-on, 
exigé  son  séjour  au  lit  pendant  près  de  six  mois.  Après 
avoir  commencé  à  se  lever,  elle  était  restée  près  d'un 
an  sans  pouvoir  marcher,  et  c'était  alors  que  l'incli- 
naison vicieuse  du  squelette  avait  été  remarquée. 
Pendant  quelques  années  elle  n'avait  pu  marcher  sans 
soutien.  Quoique  depuis  ce  temps-là  elle  eut  toujours 
boité,  la  marche  n'était  pas  pénible.  Depuis  l'âge  de 
quinze  ans,  époque  de  la  première  apparition  des 
règles,  son  état  avait  toujours  été,  à  part  la  claudica- 
tion, très  satisfaisant,  el  sa  santé  parfaite.  Le  mari  et 
les  parents  étalent  préoccupés  de  la  conservation  de  la 
mère  et  de  l'enfant.  On  désirait  ardemment,  on  récla- 
mait avec  instance  un  pronostic  aussi  précis  (|ue  pos- 
sible sur  l'issue  de  l'accouchement.  La  jeune  dame 
elle-même  souhaitait  qu'une  exploration  minutieuse 
fût  faite,  et  j'y  procédai  avec  tout  le  soin  dont  je  suis 
capalile. 

»  Au  premier  coup  d'œil  l'inclinaison  vicieuse  du 
bassin  était  frappante,  et  pour  la  constater  il  n'était 
besoin  ni  de  connaissances  spéciales  ni  de  recherches 
attentives.  Le  détroit  inférieur  était  exactement  tourné 
en  arrière.  La  symphyse  pubienne  et  la  moitié  supé- 
rieure du  sacrum  étaient  dirigées  horizontalement,  el 
par  conséquent  le  plan  du  détroit  supérieur  était  ver- 
tical. Des  recherches  ultérieures  et  l'acconchement 
lui-même  confirmèrent  l'existence  de  ces  dispositions. 
Je  trouvai,  en  outre,  que  la  branche  droite  de  l'arcade 
du  pubis  était  moins  renversée  en  dehors  que  la 
gauche.  L'acte  vénérien  n'avait  jamais  pu  avoir  lieu, 
au  rapport  du  mari,  que  dans  la  position  opposée  à 
la  naturelle.  D'ailleurs  cette  dame  était  fiorissante  de 
santé;  à  part  les  petites  incommodités  ordinaires  des 
trois  premiers  mois,  elle  n'avait  éprouvé  aucun  ma- 
laise particulier,  et  elle  ne  s'était  jamais  si  bien  portée 
que  pendant  sa  grossesse. 

"  J'avais  fait  ma  première  exploration  trois  mois 
avant  l'accouchement,  et  comme  ce  cas,  outre  l'inté- 
rêt qu'il  offrait,  avait  encore,  pour  des  motifs  parti- 
culiers qu'il  est  inutile  de  mentionner,  une  haute 
importance  pour  moi,  el  un  attrait  qu'expliquait  sa 
nouveauté,  je  dus  naturellement,  à  cette  époque,  con- 
sulter les  auteurs  el  chercher  des  lumières  dans  leurs 
écrits.  Hélas!  la  prophétie  de  ces  oracles  était  peu 
rassurante!  Mais  une  exploration  faite  à  une  époque 
plus  avancée  de  la  grossesse  me  tranquillisa  davan- 
tage ;  car  elle  nie  permit  de  sentir  manifestement  la 
tète  à  travers  le  segment  inférieur  de  la  matrice.  La 
grossesse  se  prolongea  jusqu'au  terme  ordinaire.  Le 
travail,  dont  je  suivis  les  [irogrès  depuis  le  commence- 
ment jusqu'à  la  fin,  ne  présenta  pas  la  moindre  diffi- 
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culte,  malgré  récoulement  prématuré  des  eaux,  el  sa 
marche  fut  en  tout  semblal)le  à  celle  des  premiers 
accouchements.  Depuis  lors,  cette  dame  a  mis  au 
monde,  avec  la  même  facilité,  six  enfants  forts  el  bien 
portants,  ot  dans  chacune  des  grossesses  sa  santé  n'a 
pas  été  moins  bonne  que  dans  la  première,  n 

On  pourrait  sans  doute  désirer,  dans  cette  observa- 
tion, plus  de  détails  sur  la  nature  de  l'affection  qui 
avait  produit  la  claudication,  sur  son  siège  précis,  et 
sur  le  mécanisme  suivant  lequel  elle  avait  consécuti- 
vement dévié  le  bassin  enbas.  On  regrette  aussi  qu'il 
n'y  soit  fait  aucune  mention  de  l'existence  ou  de  l'ab- 
sence du  déplacement  de  l'utérus  en  avant,  déplace- 
ment que  le  raisonnement  porte  ;i  admettre  comme 
constant,  au  moins  pendant  la  grossesse.  Cependant, 
malgré  ces  omissions  regrettables,  elle  a  une  valeur 
qu'on  ne  peut  méconnaître,  et  nous  lui  emprunterons, 
dans  un  instant,  des  détails  précieux  relatifs  au  dia- 
gnostic de  la  variété  des  déviations  pelviennes  dont 
elle  offre  un  exemple  non  douteux.  Nous  aurions 
bien  désiré  renforcer  la  valeur  de  celte  observation, 
et  contrôler,  s'il  y  avait  lieu,  les  données  pratiques 
qu'elle  fournit,  en  la  rapprochantde  l'observation  que 
Lohstein  a  consignée  dans  son  mémoire;  mais  nous 
avons  déjà  dit  que  cette  dernière  ne  nous  était  connue 
que  par  la  simple  mention  qui  en  a  été  faite  par  Dé- 
sormeaux  dans  son  rapport,  et  celte  simple  mention 
ne  peut  nous  être  d'aucune  ulilité  pour  celte  étude. 

Nous  sommes  donc  forcés  de  placer  ici  la  seconde 
observation  que  la  science  possède,  celle  du  cas  com- 
pliqué dont  la  relation  a  été  publiée  par  M.  le  profes- 
se'ur  Moreau  dans  son  Traité  d'accouchements.  Notre 
excellent  maître  nous  ayant  communiqué  la  pièce 
anatomique,  qu'il  tient  des  héritiers  de  Désormeaux, 
nous  en  avons  fait  faire  deux  dessins  qu'on  trouvera 
planche  2û,  figures  1  el  2. 

Deuxième  observation.  —  «  Xu  mois  d'octobre  1819  , 
j'ai  assisté,  grande  rue  Taranne,  à  la  délivrance  d'une 
dame  pour  laquelle  Désormeaux,  Boyer,  Ëvrat,  A.  Du- 
bois et  M.  Petit  se  trouvaient  réunis.  Cette  dame,  qui, 
dans  son  enfance,  avait  été  affectée  de  rachitisme  au 
plus  haut  degré,  était  tellement  difforme,  avait  la 
colonne  vertébrale  tellement  contournée,  que  la  face 
concave  du  sacrum  regardait  directement  en  bas. 
L'axe  du  détroit  abdominal  était  parallèle  h  l'horizon  ; 
la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  distendue  outre 
mesure,  formait  une  espèce  de  sac  ou  de  poche  qui 
supportait  tout  le  poids  de  l'utérus  et  des  viscères 
abdominaux.  La  vulve  était  dirigée  en  arrière  et  un 
peu  en  haut,  en  sorte  que  le  rapprochement  des 
sexes  n'avait  pu  avoir  lieu  que  comme  il  .se  fait  chez 
hs  quadrupèdes.  Pendant  les  derniers  temps  de  sa 
grossesse,  cette  dame  ne  pouvait  rester  ni  couchée  ni 
assise  depuis  plus  de  trois  mois;  elle  passait  les  nuits 


entières  dans  une  positionverlicale,  les  coudes  appuyés 
sur  un  meuble  garni  d'un  coussin,  et  dormait  la  tête 
placée  dans  ses  deux  mains. 

»  Lorsqu'elle  voulait  se  coucher,  le  ventre  remon- 
tait, gênait  les  mouvements  du  diaphragme,  qui  pa- 
raissait seul  concourir  il  l'agrandissement  d'une  poi- 
trine étroite,  dont  les  côtes  rapprochées  étaient  presque 
immobiles.  La  respiration  devenait  difficile;  bientôt 
une  teinte  bleuâtre  livide  annonçait  que  l'hématose 
se  faisait  mal  ou  ne  se  faisait  plus;  la  position  hori- 
zontale ne  pouvait  être  gardée  au  delà  de  quelques 
minutes  sans  menace  de  suffocation. 

»,  Le  bassin,  rétréci  dans  son  excavation,  et  surtout 
au  détroit  périnéal,  ne  pouvait  livrer  passage  à  l'en- 
fant; le  sacrum  et  l'os  pubis  formaient  deux  plans 
inclinés  en  sens  inverse,  très  éloignés  en  haut  et  rap- 
prochés en  bas,  entre  lesquels  la  tète  du  fœtus  était 
d'autant  plus  serrée  qu'elle  avançait  davantage.  Dans 
ces  circonstances  graves,  la  section  de  la  symphyse  des 
pubis  ou  l'opération  césarienne  étaient  indiquées,  et 
offraient  seules  quelques  chances  de  conservation 
pour  la  mère  el  pour  l'enfant.  Mais  la  difficulté  de 
respirer  était  si  grande  lorsqu'on  voulait  coucher  la 
malade,  la  suffocation  était  tellemenl  imminente, 
qu'après  plusieurs  réunionsdes consultants,  de  longues 
discussions  qui  eurent  lieu  dans  la  journée,  et  qui  se 
prolongèrent  une  partie  de  la  nuit,  on  renonça  à  ces 
projets,  dans  la  crainte  de  voir  périr  la  malade  avant 
que  l'une  ou  l'autre  opération  ne  fût  achevée.  Il  fut 
donc  convenu,  d'un  commun  accord,  qu'on  cherche- 
rait par  tous  les  moyens  possibles  à  terminer  l'accou- 
chement par  la  voie  naturelle. 

»  Désormeaux  essaya  en  vain  et  à  plusieurs  re- 
prises de  faire  avancer  la  tête  au  moyen  du  levier;  il 
fallut  abandonner  ce  projet  et  procéder  à  l'ouverture 
du  crâne  du  fœtus,  ce  qui  fut  exécuté,  la  maladeétanl 
debout,  conservant  l'altitude  (|u'elle  n'avait  puquiller 
depuis  plus  de  trois  mois. 

"Malgré  les  soins  les  plus  éclairés  et  les  plus  assi- 
dus, cette  dame  ne  survécut  à  sa  délivrance  que  quel- 
ques jours.  Son  bassin,  fort  remarquable  sous  le  rap- 
port de  son  inclinaison  vicieuse,  de  l'aplatissement 
du  sacrum,  el  de  l'inclinaison  en  dedans  de  la  partie 
inférieure  des  pubis,  sous  celui  de  l'étroitesse  et  de  la 
mauvaise  direction  du  détroit  périnéal,  fut  recueilli 
par  Désormeaux,  et  faisait  partie  de  la  collection  de 
ce  professeur,  qui,  tous  les  ans,  le  montrait  aux  élèves 
dans  ses  savantes  leçons. 

>i  Voici  les  dimensions  de  ce  bassin,  qui  m'a  élc 
donné  par  la  famille  de  Désormeaux  : 
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On  a  déjà  re|)roché  à  ce  fait  inlérossant  de  no  rien 
prouver,  à  cause  des  complications  qu'il  présente,  en 
laveur  de  l'opinion  ((iii  attribue  à  l'exccs  d'inclinaison 
du  bassin  une  influence  fâcheuse  sur  l'accouchement. 
Nous  reproduirons  ce  reproche  plus  loin;  en  ce  mo- 
ment, nous  voulons  seulement  faire  remarquer  que  la 
déviation  du  bassin  en  avant  est,  dans  cette  ol)scr\a- 
tion,  attribuée  au  rachitisme,  dont  le  sujet  était,  dil- 
on,  affecté  au  plus  haut  degré.  Nous  n'avons  nulle- 
ment l'intention  de  nier  cette  éliologie,  cependant 
nous  nous  permettrons  de  faire  observer  :  1°  que  l'au- 
teur ne  mentionne  comme  signe  de  celte  maladie  des 
os  que  la  déformation  de  la  colonne  vertébrale,  et  se 
tait  sur  celle  des  membres  inférieurs,  qui  la  précède, 
ou  qui  du  moins  l'accompagne  dans  tous  les  cas; 
2°  que  dans  les  mesures  qu'il  donne  des  différents 
diamètres  des  détroits  et  de  l'excavation  de  ce  bassin, 
il  trouve,  après  la  mort,  5  pouces  2  lignes  au  diamètre 
sacro-pubien  du  détroit  supérieur;  or,  nous  avons  vu 
plus  haut  qu'une  diminution  de  longueur  de  ce  dia- 
mètre est  le  caractère  constant  des  bassins  rachili- 
ques.  11  ne  faut  pas,  du  reste,  trop  s'étonner  de  ces 
négligences  d'observation,  car,  à  l'époque  où  ce  fait  a 
été  recueilli,  on  ne  reconnaissait  pas,  comme  aujour- 
d'hui, plusieurs  causes  aux  gibbosités  vertébrales,  et 
toute  déviation  du  tronc,  compliquée  ou  non  de  celle 
des  membres  inférieurs,  était  alors  réputée  d'origine 
rachitique. 

Nonobstant  la  valeur  de  ces  remarques,  nous  ad- 
mettons comme  réelle  l'influence  du  ramollissement 
des  os  sur  l'inclinaison  vicieuse  du  bassin  en  avant, 
mais  moins  souvent  que  nous  ne  l'admettrons  en  trai- 
tant de  ses  autres  inclinaisons,  et  nous  ajoutons  ici  le 
rachitisme  et  l'ostéonialacie  aux  causes  que  nous 
avons  énumérées  plus  haut. 

Les  signes  de  la  déviation  du  bassin  fn  avant, 
(|uelle  qu'en  soit  la  cause,  sont  les  suivants  : 

1"  Convexité  antérieure  du  rachis,  et  renversement 
du  bassin  en  avant,  tellement  prononcé  que  la  face 
postérieure  du  sacrum  devient  supérieure,  et  va  jus- 
qu'à présenter  quelquefois,  dans  ce  sens,  un  plan 
presque  horizontal. 

2"  Existence  d'un  sinus  plus  profuiul  (|u'à  l'ordi- 
naire dans  la  région  des  lombes,  qui  joint  à  une  proé- 
minence, plus  forte  que  de  coutume,  des  fesses,  con- 
stitue ce  qu'on  nomme  Vensetlure. 
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3"  Saillie  plus  grande  du  ventre,  surtout  dans  sa 
partie  inférieure. 

!i"  Déplacement  en  arrière  du  périnée  et  des  ouver- 
tures naturelles  qui  le  traversent,  d'où  résultent  l'im- 
pos.sibilité  d'exercer  le  coït  autrement  ((u'à  la  manière 
des  quadrupèdes,  et  quelques  changements  dans  l'ex- 
crétion des  urines  et  des  fèces  ([ii'il  est  facile  de  com- 
prendre. 

5°  Enfin  projection  delà  partie  supérieure  ducorps 
en  ariière,  devenue  nécessaire  pour  conserver  l'équi- 
libre dans  la  station  verticale,  et  qui  donne  (picl((ue 
chose  d'étrange  à  la  démarche  de  la  femme. 

Ces  signes,  auxquels  on  devra  joindre  ceux  qui  sont 
propres  aux  altérations  du  rachis  ou  des  hanches  qui 
produisent  l'anléversion  du  bassin  ,  sont  suflisants 
pour  faire  reconnaître  ce  vice  de  direction  dans  tous 
les  degrés  qu'il  peut  présenter.  Quanta  cesdegréseux- 
nièmes,  il  nous  seml)le  difficile  de  les  déterminer  avec 
précision,  du  moins  sur  la  femme  vivante  ;  on  pourra 
bien,  en  effet,  à  l'aide  de  la  méthode  de  Rœderer,  rap- 
pelée parNicgele,  connaître  l'ouverture  de  l'angle  que 
le  plan  du  détroit  inférieur  fait  avec  l'horizon  dans  la 
station  verticale;  mais  nous  avons  déjà  dit  plus  haut 
que  la  connaissance  de  l'inclinaison  de  ce  plan  ne 
permettait,  dans  aucun  cas,  de  conclure  à  celle  du 
plan  du  détroit  supérieur;  il  faudra  donc  se  con- 
tenter d'une  approximation  dans  l'indication  du 
degré  d'antéversion  que  pourra  présenter  le  bassin 
tout  entier.  Nous  ignorons  par  quels  moyens  Lob- 
stein  est  arrivé  à  fixer  à  55  degrés  l'inclinaison  de 
plan  du  détroit  supérieur  du  bassin  de  la  femme  qui 
fait  le  sujet  de  son  observation,  ainsi  que  celle  du 
bassin  normal,  qui  varierait,  selon  lui,  entre  31  et 
35  degrés  ;  et  nous  notons  en  passant  que,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  celui  de  ces  chiffres  qui  appar- 
tient à  une  inclinaison  vicieuse  serait  plus  près  que 
l'autre  du  chiffre  59  à  60  degrés,  qui  exprime  la  direc- 
tion normale  du  bassin  d'une  femme  adulte  bien  con- 
formée placée  dans  la  station  verticale. 

Voyons  maintenant  à  quel  genre  d'inconvénients, 
chez  la  l'emme  enceinte,  et  à  quels  obstacles,  chez  la 
femme  en  travail,  la  déviation  du  bassin  en  avant  peut 
donner  lieu.  Si  l'on  ne  consulte  que  l'observation  de 
Nœgele,  à  part  le  changement  indi(iué  dans  l'exécu- 
tion de  l'acte  du  coit,  on  ne  trouve  rien  à  noter 
d'anormal  ni  dans  le  cours  de  la  grossesse  ni  pendant 
le  travail  de  l'accouchement.  Nous  avons  déjà  remar- 
qué qu'il  n'y  est  pas  même  fait  mention  de  l'obliquité 
antérieure  de  l'utérus,  en  sorte  que,  d'après  ce  seul 
fait,  la  déviation  du  bassin  en  bas  et  en  avant  ne  de- 
vrait pas  être  considérée  comme  unccause  de  difficultés 
ou  d'accidents,  pas  plus  chez  les  femmes  enceintes 
que  chez  celles  en  travail. 

Cependant  Lobstein  soutient  une  opinion  opposée, 
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et  avance  nolamment  que,  chez  ces  dernières,  debout 
ou  couchées,  raccouchcuient  naturel  ne  peut  se  faire. 
Voici  ses  raisons  :  «  Dans  la  position  verticale,  dit-il, 
les  contractions  de  la  malrice  ont  pour  effet  de  remon- 
ter de  plus  en  plus  l'orilice  de  cet  organe  vers  l'angle 
sacro-vertébral,  en  niême  temps  qu'elles  en  abaissent 
de  plus  en  plus  la  paroi  antérieure.  »  On  ne  peut  nier 
la  valeur  de  celte  exj)lication  théorique,  et  la  pratique 
devra  tenir  compte  des  difficullés  que  l'antéversion 
-tlu  bassin  produit  pendant  le  travail,  lorsque  la  femme 
est  debout;  toutefois,  comme  cette  position  n'est  que 
très  exceptionnellement  gardée  pendant  l'accouche- 
meni,  on  conçoit  que  les  accidents  dont  elle  est  suivie 
aient  dû  être  rarement  observés  jusqu'à  ce  jour,  et  que 
Noegele,  en  parliculier,  n'ait  pas  eu  occasion  de  les 
noter  pendant  le  travail  régulier  auquel  il  a  assisté, 
puis(|ue  la  position  gardée  par  la  femme,  dans  ce  cas, 
était  la  position  horizontale. 

MaisLobslein  va  plus  loin  en  prétendant  que  celte 
position  elle-même  n'est  pas  moins  défavorable  à  l'en- 
fantement :  «  Place-l-on,  au  contraire,  la  femme  hori- 
zontalement, ajoule-l-il,  lui  souléve-l-on  le  bassin, 
afin  de  ramener  l'orifice  en  avant,  l'utérus  abandon- 
nera bien  l'axe  du  détroit  supérieur  avec  d'autant  plus 
e  facilité  que  ce  détroit  est  ordinairement  plus  large 
d'avant  en  arriére,  mais  tous  les  efforts  iront  se  bri- 
ser contre  l'os  pubis,  il 

Celte  proposition  nous  |)arait  eonlestablc.  Si,  en 
effet,  le  fond  de  l'utérus  se  relève  dans  le  décubiius 
dorsal,  ne  peut-on  pas  espérer  du  redressement  du 
bassin  par  la  flexion  des  vertèbres  lombaires,  et  de 
pressions  bien  dirigées  sur  la  région  h\  pogastrique,  le 
relourde  la  tête  de  l'enfant  l'inné  position  convenable, 
et  la  correspondance  du  sommet  de  celle-ci  avec  le 
vide  du  bassin'?  iNous  sommes  persuadé  que  si  Lob- 
stcin  n'a  pas  obtenu  ce  résultat  dans  le  cas  qu'il  men- 
tionne, c'est  qu'il  a  omis  d'employer,  concurremment 
avec  la  position  horizontale,  la  manœuvre  que  nous  ve- 
nons d'indiquer,  ou  que,  s'il  l'a  employée,  il  lui  a  laissé 
dépasser  le  but  que  l'on  doit  se  proposer  d'obtenir 
par  elle. 

Du  reste,  l'observation  sur  laquelle  est  basée  toute 
la  doctrine  que  nous  exposons  ici  aurait  besoin  d'être 
lue  et  méditée  pour  que  les  conclusionsque  l'auteur  en 
a  tirées  fussent  admises  sans  contestation; or,  nous 
avonsdéjù  dit  que  nous  ne  la  possédionsque  par  extrait. 

guantà  l'observation  de  M.  le  professeur  Moreau, 
elle  est,  sans  doute,  difficile  à  interpréter,  à  causedes 
complications  de  tout  genre  dont  la  déviation  du  bas- 
sin était  entourée.  Cependant  elle  nous  semble  propre 
à  confirmer  le  seul  point  de  la  doctrine  de  Lobstein 
que  nous  .sommes  disposé  à  adopter.  Ou  se  rappelle 
que  cette  dame,  affeclée,  dit-on,  de  rachitisme  au  plus 
haut  degré,  offrait  une  antéversion   du  bassin  telle, 


que  l'axe  du  détroit  abdominal  était  |iai'allèle  à  l'iio- 
rizon,  et  que  l'utérus  entier  et  une  partie  des  viscères 
du  ventre  étaient  contenus  dans  une  poche  fermée  par 
la  paroi  antérieure. de  cette  cavité,  distendue  outre 
mesure;  qu'en  même  temps  elle  avait  un  rétrécisse- 
ment du  détroit  inférieur  du  bassin:  et  qu'enfin,  pen- 
dant les  derniers  mois  de  sa  grossesse, comme  pendant 
le  travail,  elle  n'avait  pu  rester  ni  couchée  ni  assise 
plus  de  quelques  minutes  sans  être  prise  de  suffoca- 
tion. Or,  sans  nier  l'obstacle  réel  qu'un  rétrécisse- 
ment de  plus  d'un  pouce  portant  sur  tous  lesdiamèlres 
du  détroit  inférieura  du  apporter,  dansée  cas,  à  l'ex- 
pulsion naturelle  de  l'enfant  hors  des  voies  de  la  gé- 
nération, ne  peut-on  pas  demander  si,  dans  la  position 
verticale  à  la(iuelle  la  patiente  fut  condamnée  pendant 
tout  le  temps  du  travail,  la  déviation  du  bassin  en 
avant  n'a  pas  été  la  cause  principale  de  l'espèce  de 
dystocie  à  laquelle  cette  dame  a  succombé.  Nous 
sommes,  pour  notre  compte,  d'autant  plus  porté  à 
adopter  cette  opinion,  que,  d'une  part,  l'obliquité  de 
l'utérus,  qui  est  signalée  comme  très  forte  dans  cette 
observation,  n'a  jamais  pu  être  réduite  par  la  position 
horizontale,  la  seule  qui  convienne  à  cette  réduction; 
et  que,  d'autre  part,  il  n'est  pas  sans  exemple  que 
raccouchement  se  soit  fait  spontanément  dans  un  bas- 
sin dont  les  diamètres  n'étaient  rétrécis  que  d'un 
pouce,  surtout  quand  ce  rétrécissement  ne  portait, 
comme  ici,  que  sur  le  détroit  inférieur. 

En  résumé,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  on  peut 
dire  que  l'antéversion  du  bassin  détermine  un  chan- 
gement de  position  des  ouvertures  naturelles  des 
organes  génito-urinaires,  qui  doit  apporter  quelque 
modification  dans  l'exécution  normale  de  l'acte  du 
coït  ;  qu'elle  produit  l'obliquité  antérieure  de  l'uté- 
rus, au  moins  pendant  la  grossesse,  et  que  la  mau- 
vaise direction  des  contractions  utérines,  qui  est  la 
conséquence  de  cette  déviation,  s'oppose  h  l'accou- 
chement tant  que  la  femme  est  debout.  Mais  rien  ne 
prouve  que,  dans  la  position  horizontale,  en  soule- 
vant lesommet  du  bassin,  et  par  une  manœuvre  des 
|)lus  simples,  on  ne  puisse  ramener  l'utérus  ;i  une 
position  favorable  ii  l'engagement  de  la  tête  dans 
l'excavation,  et  obtenir  ainsi  l'expulsion  de  l'enfant 
par  les  seuls  efforts  de  la  mère. 

DÉVIATION  DL  BASSIN  EN  IIALT  liT  EN  ARniliUL.  — 
RÉTROVEUSIO.N  Dl  BASSIN.  —  OiU.IQUTÉ  l'()Sli:- 
lUI'.URKDU  BASSIN. 

Les  dénominations  par  lesquelles  nous  désignons 
la  déviation  du  bassin  dont  il  va  être  question 
dans  ce  paragraphe  ne  sont  peut-être  pas  tout  i"!  fait 
justes,  car  jamais  cette  cavité  n'est  placée  de  façon  que 
son  détroit  supérieursoit  tourné  en  arrière; seulement 
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ici  l'axe  de  ce  détroit,  an  lieu  d'être  parallèle  à  l'ho- 
rizon, comme  dans  l'antéversion,  lui  est  plus  ou 
moins  perpendiculaire,  et  continue  par  en  bas  l'axe 
du  tronc  dans  la  position  verticale  du  corps.  Toute- 
fois, comme  ces  noms  donnent  tout  de  suite  l'idée  d'un 
déplacement  opposé  il  celui  (jue  nous  venons  de  dé- 
crire dans  le  paragraphe  précédent,  et  qu'ils  évitent 
des  périphrases,  nous  les  adoptons  et  les  préférons  en 
particulier  à  ceux  de  défaut  ou  de  vice  d'inclinaison 
du  liassin,  que  quelques  auteurs  emploient  pour  dési- 
gner la  même  déviation. 

La  rétroversion  du  bassin  est  le  plus  souvent  pro- 
duite par  le  rachitisme  ou  par  l'ostéomalacie,  et  c'est 
pour  cette  raison  que,  le  plus  souvent  aussi,  elle  est 
associée  à  des  vices  de  conformation  de  cette  cavité. 
Le  mécanisme  d'après  lequel  le  bassin  s'aplalit  d'avant 
en  arrière  dans  la  première  de  ces  maladies  et  d'un 
côté  à  l'autre  dans  la  secoude,  est  aussi  celui  d'après 
lequel  il  subit  un  mouvement  de  bascule  qui  porte  sa 
base  en  haut  et  en  arrière,  et  son  sommet  en  bas  et  en 
avant.  C'est  encore  ici,  d'une  part,  la  pression  exercée 
de  haut  en  bas  sur  l'arc  postérieur  de  la  cavité  jiel- 
vienne  par  le  poids  des  parties  placées  au-dessus  de  la 
base  du  sacrum,  et,  d'autre  part,  la  résistance  que  le 
sol  transmet  ;i  l'arc  antérieur  par  l'intermédiaire  des 
fémurs,  pendant  la  marche,  ou  dans  la  station  verti- 
cale, qui  baissent  le  premier  de  ces  arcs  en  même 
temps  qu'elles  relèvent  le  second,  et  qui  tendent  fina- 
lement à  placer  les  pubis  sur  un  plan  plus  ou  moins 
parallèle  à  celui  de  l'angle  sacro-vertébral.  Aussi 
peut-on  dire  d'une  manière  générale  que,  dans  le 
ramollissement  général  des  os,  la  déformation  du 
bassin  marche  de  concert  avec  sa  rétroversion  ;  et  ce 
n'est  i|u'exceptionnellement  qu'il  se  produit  un  dépla- 
cement d'une  autre  espèce.  (Ee  bassin  que  nous  avons 
fait  représenter,  pi.  25,  lig.  I,  offre  un  exemple  re- 
marquable de  la  combinaison  des  deux  vices  de  con- 
formation et  de  direction  auxquels  cette  cavité  est 
sujette  dans  cette  affection.) 

Une  autre  cause  moins  fréquente  de  l'inclinaison 
vicieuse  du  bassin  en  arrière  est  la  destruction  par 
carie  ou  par  tubercules  du  corps  d'une  ou  de  plusieurs 
vertèbres  des  lombes,  ou  même  de  l'articulation  sacro- 
vertébrale.  Nous  avons  rapporté  plus  haut  trois  obser- 
vations où  cette  cause  est  indiquée.  (Voyezdéformation 
du  bassin  parluxations spontanées.  .S'/30Hrfî//o/t/s(/ie«î>.) 

Enfin  une  courbure  anormale  de  la  partie  inférieure 
du  rachis,  autre  que  celles  qui  proviennent  du  ramol- 
lissement général  des  os,  peut  encore  produire  un 
semblable  déplacement  du  bassin,  comme  cela  parait 
avoir  eu  lieu  dans  le  cas  suivant,  rapporté  parNsegele 
et  (|ue  voici  ; 

•<  Thérèse  N...,  do  la  Bavière  rhénane,  domestique, 
âgée  de  vingt-sept  ans,  d'une  taille  moyenne,  brune. 


bien  conforniée,  men.siruée  pour  la  première  fois  à 
seize  ans,  offrant  toutes  les  apparences  d'une  belle 
santé,  et  n'ayant  jamais  eu,  en  effet,  que  les  mala- 
dies du  premier  âge,  fut  admise,  dans  le  sixième 
mois  de  sa  grossesse,  à  la  clinique  d'accouchement  de 
Ileidelberg.  Après  une  grossesse  heureuse,  elle  était 
accoucht^e,  deux  ans  auparavant,  sans  au  très  difficultés 
que  celles  qui  sont  inséparables  d'un  premier  enfan- 
tement. 

>>  A  la  première  exploration  interne,  on  fut  frappé 
de  la  direction  de  la  vulve,  qui  était  beaucoup  plus 
tournée  en  avant  que  d'ordinaire,  et  de  celle  de  la 
symphyse  pubienne,  qui  était  presque  tout  à  fait  ver- 
ticale. La  région  lombaire  n'offrait  presque  pas  de 
concavité,  et  la  moitié  supérieure  du  sacrum  était 
dirigée  perpendiculairement.  La  courbure  de  la  moitié 
inférieure  de  cet  os  et  la  direction  du  coccyx  étaient 
normales.  Des  mesures  prises  d'après  la  méthode  de 
Rœderer,  età  plusieurs  reprises,  soit  par  moi,  soit  par 
quelques  personnes  exercées,  avaient  fait  reconnaître 
que,  dans  la  station  verticale,  sur  un  plan  horizontal, 
la  pointe  du  coccyx  descendait  9  lignes  au-dessous  du 
sommet  de  l'arcade  pubienne.  La  situation  de  l'utérus, 
la  forme  et  le  développement  du  ventre,  etc.,  ne  pré- 
sentaient absolument  rien  d'extraordinaire.  La  marche 
de  cette  seconde  grossesse  fut  tout  aussi  régulière  que 
celle  de  la  première,  et  ne  fut  pas  plus  pénible.  La 
femme  ne  cessa  pas,  pendant  toute  sa  durée,  de  se 
livrer  aux  plus  rudes  travau.x  domestiques,  et  ne  se 
ménagea  pas  un  instant.  Ce  vice  d'inclinaison  du 
bassin  attira  naturellement  toute  notre  atleiilion.  Pen- 
dant les  premiers  temps  de  son  séjour  dans  l'établisse- 
ment, celte  femme  fut  examinée  tous  les  dix  ou  quinze 
jours,  et  plus  souvent  vers  la  fin  de  la  grossesse.  La 
seule  circonstance  remarquable  qui  fut  observée,  par- 
ticulièrement dans  les  derniers  temps,  ce  fut  l'éléva- 
tion du  fegment  inférieur  de  la  matrice  et  de  la  tète 
du  fœtus,  qu'on  sentit  à  partir  du  milieu  du  septième 
mois,  mais  qui,  jusqu'au  début  du  travail,  resta  fort 
mobile.  L'orifice  de  la  matrice  était  tourné  en  arrière, 
élevé,  difficile  il  atteindre.  Un  soir,  quelques  légères 
douleurs  se  manifestèrent,  puis  se  di.ssipèrent,  et  la 
malade  dormit  bien  toute  la  nuit;  le  Ipudcmain,  à 
huit  heures,  les  douleurs  reparurent  avec  plus  d'in- 
tensité. Le  segment  inférieur  de  l'utérus  était  très 
élevé,  le  col  presque  inaccessible. 

»  A  dix  heures,  les  douleurs  étaient  devenues  sen- 
siblement plus  fortes;  l'orifice  admettait  l'exlrémité 
du  doigt;  il  était  d'ailleurs  toujours  tourné  en  arrière, 
et  regardait  directement  le  sacrum  ;  il  était  impossible 
d'atteindre  jusqu'il  la  partie  moyenne  de  la  suture 
sagittale,  qui  occupait  l'orifice  obli(|uement.  Au  bout 
de  trois  heures,  la  dilatation  était  complète;  la  rupture 
delà  poche  amniotique  eut  lieu, et  lut  sui\iede  l'écou- 
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lement  d'une  médiocre  fjunntilc  de  liquide.  Aussitôt 
la  tête  descendit  dans  l'excavation,  le  pariétal  droit, 
qui  avait  toujours  été  la  partie  la  plus  basse,  en  avant, 
la  petite  fontanelle  tournée  du  coté  de  la  fosse  sous- 
pubienne  gauche.  L'expulsion  de  l'enfant,  qui  eut  lieu 
à  cinq  heures  du  soir,  et  celle  du  placenta  s'opérèrent 
avec  une  régularité  et  une  facilité  qu'on  aurait  pu 
citer  pour  types.  L'enfant,  du  sexe  masculin,  pesait 
7  livres  5  onces,  poids  civil.  Les  couches  ne  furent  pas 
moins  heureuses  que  l'accouchement.  Les  explorations 
pratiquées  dans  les  premiers  jours  des  couches  firent 
reconnaître  que  l'ulérus  avait  une  position  tout  à  fait 
normale,  et  nous  nous  assurâmes  qu'il  en  était  encore 
de  même  quelques  mois  plus  tard,  quoique  la  femme 
eût  repris,  sans  ménagement,  tous  ses  travaux  domes- 
tiques huit  jours  après  son  accouchement.  » 

Cette  observation,  remarquable  sous  plus  d'un  rap- 
port, montre  que  la  rétroversion  du  bassin  peut  avoir 
lieu  chez  un  sujet  bien  conformé  du  reste,  et  dont  le 
squelette  n'a  été  atteint  d'aucune  des  affections  qui 
peuvent  le  déformer  dansl'cnfance  ou  dans  la  jeunesse. 

Les  siynes  de  la  déviation  du  bassin  en  haut  et  en 
arrière  sont  ordinairement  indiqués  à  priori  comme 
étant  l'opposé  de  ceux  qu'on  observe  dans  la  déviation 
en  bas  et  en  avant;  nous  les  exposerons  ici  tels  qu'ils 
sont  relatés  dans  les  observations  qui  les  mentionnent  : 

1°  La  vulve  est  beaucoup  plus  tournée  en  avant  que 
d'ordinaire,  et  la  direction  de  la  symphyse  des  pubis 
est  tout  à  fait  verticale. 

2"  La  région  lombaire  n'offi'e  pas  ou  presque  pas  de 
concavité  en  arrière,  et  la  moitié  supérieure  du  sacrum 
cstdirigée  perpendiculairement,  à  moins  qu'il  n'existe 
une  luxation  du  rachis  sur  la  base  du  sacrum,  cas 
dans  lequel  il  y  a  enselture  plus  ou  moins  grande. 

o°  Des  mesures  prises  d'après  la  méthode  de  Rœde- 
rer  font  reconnaître  que,  dans  la  station  verticale  du 
corps,  la  pointe  du  coccyx  descend  toujours  au- 
des.sous  du  sommet  de  l'arcade  des  pubis.  Dans  l'ob- 
servation de  Ntcgcle,  la  différence  de  niveau  existant 
entre  ces  deux  parties  était  de  9  lignes. 

h°  L'intervalle  placé  entre  la  dernière  fausse  côte  et 
la  crête  de  l'os  des  iles  est  toujours  moindre  que  dans 
l'état  normal. 

5°  Quand  la  femme  est  assise,  c'est  la  face  posté- 
rieure du  sacrum  qui  repose  sur  le  plan  de  sustenta- 
lion,  cl  non  les  tubérosités  scialiques,  qui  alors  sont 
dirigées  en  avant  et  un  peu  en  bas  :  quand  elle  marche, 
ses  jambes  doivent  être  un  peu  fléchies  sur  les  cuisses, 
son  tronc  fortement  porté  en  avant,  ses  épaules  et 
SCS  coudes  en  arrière,  la  tête  dans  l'extension  forcée, 
et  sa  face  tournée  en  haut  :  c'est  là,  du  moins,  Tatlitudc 
qu'avait  la  femme  sujet  de  l'observation  du  docteur 
Uclloc,  attitude  telle  que,  dans  sa  marche,  elle  rappe- 
lait celle  d'un  cerf;  enfin  le  décubitus  dorsal  ne  peut 


être  gardé  quelque  temps  sans  une  gène  extrême,  e 
sans  amener  de  la  suffocation,  par  suite  du  refoule- 
ment des  viscères  abdominaux  contre  le  diaphragme. 

6°  La  situation  de  l'utérus,  la  forme  et  le  dévelop- 
pement du  ventre  n'ont  présenté  rien  d'extraordinaire 
chez  le  sujet  de  l'observation  de  Naegele;  toutefois  il 
y  est  dit  qu'à  la  fin  de  la  grossesse  l'orifice  du  col 
utérin  était  tourné  en  arrière,  élevé  et  difficile  à 
atteindre,  ce  qui  fait  supposer  que  le  fond  de  l'organe 
était  tourné  en  sens  contraire,  et  par  conséquent  en 
état  d'antéversion  prononcée.  Quant  aux  femmes 
observées  par  MM.  Kilian  et  Belloc,  l'antéversion  de 
l'utérus  était  si  complète,  que  le  col  de  celui-ci  était 
plus  élevé  que  son  fond,  et  que  la  face  antérieure  de 
son  corps,  devenue  postérieure,  était  appliquée  au- 
devant  del'arcade  pubienne;  le  ventre  tombait  sur  les 
cuisses,  et  cachait  entièrement  les  parties  génitales, 
de  telle  sorte  que  l'ombilic,  situé  à  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur,  touchait  les  cuisses  quand  la  malade 
était  assise. 

Il  semble,  au  premier  abord,  que  si  une  déviation 
du  bassin  doit  produire  la  rétroversion  de  l'utérus, 
c'est  assurément  celle  dans  laquelle  celte  cavité,  en  se 
redressant  sur  la  colonne  lombaire,  ramène  l'axe  du 
détroit  supérieur  et  de  l'excavation  dans  une  direction 
presque  parallèle  à  celle  du  tronc.  Dans  cette  position 
du  bassin,  en  effet,  le  poids  des  viscères  abdominaux 
exerce  dans  la  station  verticale  du  corps  une  pression 
directe  et  continue  sur  le  fond  de  l'utérus,  pression 
qui  doit  tendre  à  faire  basculer  cet  organe  en  arrière 
quand  il  est  en  état  de  vacuité,  ou  seulement  encore 
dans  les  premiers  mois  de  la  gestation.  Bien  plus, 
quand  celui-ci  est  distendu  par  le  produit  de  la  con- 
ception, si  l'obliquité  postérieure  de  l'utérus  est  encore 
possible  dans  cet  état,  la  cavité  abdominale,  par  suite 
de  l'effacement  de  l'angle  sacro-vertébral,  doit  lui 
offrir  un  espace  plus  grand  qu'à  l'ordinaire  pour  se 
développer  en  arrière.  11  n'en  est  point  ainsi  ce- 
pendant ,  et  les  observations  que  nous  avons  rap- 
portées démontrent  que  l'obliquité  antérieure  de 
l'utérus  est  encore  le  déplacement  qui  s'effectue  dans 
la  rétroversion  du  bassin  ;  et  cela  se  convoit  si  l'on 
réfiéchit  que,  dans  ce  genre  de  déviation,  la  base  de 
cette  cavité,  en  se  rapprochant  de  celle  de  la  poitrine, 
diminue  l'étendue  de  l'espace  occupé  par  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen,  rapproche  l'une  de  l'autre 
les  attaches  supérieures  et  inférieures  des  muscles 
qui  forment  celte  paroi,  et  finalement  ôte  à  celle-ci 
une  partie  de  la  résistance  qu'elle  oppose  sur  un  sujet 
bien  constitue  à  un  déplacement  étendu  de  l'utérus 
en  avant,  au  moins  pendant  la  gestation.  Mais  ce 
n'est  pas  tout,  et  les  observations  de  MM.  Kilian  et 
Belloc  montrent  qu'une  cause  bien  autrement  puis- 
sante vient,  daus  quebiues  cas,  se  joindre  à  celle-ci 
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pour  amener  le  même  résultat  dans  la  même  circon- 
stance :  c'est  la  saillie  considérable  iiue  la  convexité 
antérieure  de  la  colonne  lombaire  fait  dans  l'aire  du 
détroit  supérieur,  saillie  qui,  dans  les  observations 
dont  il  s'agit,  partageait  l'aire  de  ce  détroit  en  deux 
parties  inégales,  dont  la  droite  était  la  |)lus  grande, 
et  qui  n'avait  laissé  qu'une  étendue  de  2  pouces  et 
quart  à  son  diamètre  antéro-postérieur. 

Les  faits  existants  dans  la  science  et  le  raisonne- 
ment démontrent  donc  que  l'obliquité  antérieure  de 
l'utérus  est,  pendant  la  grossesse,  un  résultat  forcé 
de  la  rétroversion  du  bassin. 

Voyons  maintenant  les  accidents  auxquels  ce  genre 
de  déviation  donne  lieu  pendant  la  grossesse  et  pen- 
dant le  travail.  Ici  encore  nous  trouvons  la  théorie 
en  désaccord  avec  les  faits  cliniques.  L'observation  de 
Nœgele  montre  que,  pendant  la  grossesse,  à  part 
l'obliquité  antérieure  de  l'utérus,  qui  n'est  devenue 
manifeste  que  vers  le  terme  de  cet  état,  la  femme  n'a 
éprouvé  aucune  incommodité;  et,  s'il  en  a  été  autre- 
ment dans  les  autres  observations,  c'est  que  les  parois 
abdominales,  progressivement  distendues  et  gra- 
duellement affaiblies  par  des  grossesses  antérieures, 
avaient  non-seulement  permis  à  la  matrice  de  se  por- 
ter fortement  en  avant,  mais  encore  de  se  couder  sur 
le  rebord  des  pubis,  de  manière  à  présenter  sa  face 
postérieure  en  haut  et  en  avant,  en  même  temps  que 
son  fond  était  au  niveau  de  son  col.  Et  c'est  bien  plus 
sûrementcedéplacement  exagéréqui,danscecas,a  pro- 
duit les  accidents  signalés  pendant  la  gestation,  que  l'an- 
téversion  du  bassin  :  on  peut,  du  reste,  avoir  la  preuve 
de  ce  fait  en  se  rappelant  que  ces  accidents  allèrent 
en  augmentant  à  mesure  que  les  grossesses  se  multi- 
plièrent. Quant  aux  obstacles  que  la  même  déviation 
apporte  au  travail  lui-même,  ils  ne  paraissent  pas  être 
plus  réels,  du  moins  si  l'on  s'en  tient  à  l'examen  des 
faits  connus.  Lobstein  avait  dit  que  dans  l'inclinaison 
trop  faible  du  bassin,  «  l'accouchement  doit  être  plus 
I)  laborieux,  parce  que  les  points  les  plus  rapprochés 
'  du  bassin  étant  placés  dans  un  plan  horizontal,  la 
»  partie  la  plus  large  de  la  tète,  ainsi  que  les  épaules, 
»  s'engagent  a  la  fois  et  en  même  temps  dans  te  détroit 
»  supérieur;  tandis  que,  dans  ceux  des  bassins  dont 
>>  le  détroit  est  incliné,  ces  parties  ne  descendent  que 
•■  l'une  après  l'autre,  qu'une  bosse  pariétale  et  une 
»  épaule  ont  déjà  dépassé  la  base  du  sacrum,  que 
»  l'autre  bosse  pariétale  et  l'autre  épaule  sont  encore 
»  au-de.ssus  des  pubis  :  c'est  un  avantage  marqué  et 
"  (|ui  facilite  beaucoup  le  passage  de  l'enfant  à  travers 
»  le  bassin.  » 

Crs  vues  théoriciues  de  Lobstein  ont  été,  de  la  part 
de  M.  Daiiyau,  le  sujet  de  remarques  critiques  que 
nous  adoptons  complètement,  et  que  voici:  «On  ne 
peut,  dit-il,  s'empêcher  de  désirer  ici  plus  d'exacti- 
tude et  de  clarté.   Pourquoi  appeler  l'attention  sur 


l'horizontalité  du  petit  diamètre  du  détroit  supérieur 
plutôt  que  sur  celle  de  tout  le  délroifi'  Liées  à  ce  qui 
suit,  les  remarques  de  l'auteur  donneraient  à  penser 
que,  suivant  lui,  c'est  au  niveau  des  extrémités  du 
diamètre  sacro-pubien  que  les  bosses  pariétales  et  les 
épaules  franchissent  ce  détroit  supérieur.  Puis  est-ce 
la  bosse  pariétale  qui  est  en  arrière?  est-ce  l'épaule 
qui  correspond  à  la  face  postérieure  du  bassin  qui 
franchit  la  première?  Les  recherches  de  Na-gele  on 
établi  le  contraire.  Je  comprends  bien  qu'un  rapport 
inverse  dans  la  progression  des  parties  qui  fran- 
chissent successivement  le  détroit  supérieur  n'ôterait 
rien  à  l'importance  de  l'observation  de  Lobstein,  et 
qu'elle  laisserait  subsister  les  avantages  d'un  engage- 
ment successif  opposés  aux  inconvénients  d'un  enga- 
gement simultané.  Mais  M.  le  professeur  P.  Dubois  9i 
par  une  observation  attentive  et  souvent  répétée,  rec- 
tifié ce  que  les  idées  de  N;egele  avaient  d'exagéré.  La 
tête,  après  son  mouvement  de  flexion,  s'engage  de  telle 
sorte  qu'à  l'un  des  diamètres  obliques  du  détroit  su- 
périeur correspond,  non  pas  tout  à  fait  le  diamètre 
bipariétal,  mais  un  diamètre  qui  en  diffère  très  peu, 
c'est-à-dire  une  ligne  qui  traverserait  la  tête  d'un 
côté  à  l'autre,  de  la  bosse  pariétale  qui  est  en  arrière, 
à  la  partie  inférieure  du  pariétal  qui  est  en  avant. 
L'inclinaison  de  la  tête  est  donc  fort  peu  considérable, 
et  si  on  la  suppose  nulle  par  rapport  au  détroit  supé- 
rieur, il  n'est  pas  croyable  que  cette  différence  puisse 
apporter  obstacle  à  la  terminaison  de  l'accouchement, 
les  diamètres  de  la  tête  fœtale  restant  toujours  au- 
dessous  de  ceux  du  bassin,  si  ce  canal  ne  présente 
d'ailleurs  d'autre  vice  que  celui  d'une  inclinaison  trop 
faible.  Lobstein  croit-il  que,  lorsque  l'inclinaison  est 
normale,  une  bosse  pariétale  et  une  épaule  sont  déjà 
dans  l'excavation  que  l'autre  bosse  pariétale  et  l'autre 
épaule  sont  encore  au-dessus  du  détroit  supérieur? 
M.  Stoltz,  qui  admet  que  la  légère  inclinaison  de  la 
tête  par  rapport  au  bassin,  qu'on  remarque  au  com- 
mencement du  travail,  s'exagère  d'abord  pour  dimi- 
nuer et  s'effacer  ensuite,  ne  va  pas  si  loin.  Une  pa- 
reille inclinaison  dépasserait  les  limites  ordinaires. 
D'ailleurs  M.  le  professeur  P.  Dubois  a  reconnu  que 
cette  inclinaison  n'augmente  pas,  et  que  le  redresse- 
ment de  la  tête  commence  tout  de  suite,  et  continue 
d'une  manière  régulière  jusqu'à  ce  qu'il  soit  complet. 
Quels  sont  donc  le  sens  et  la  portée  de  ces  mots  : 
s'engiigenl  à  la  fuis  et  en  même  teînps?  Que  dans  un 
bassin  dont  le  détroit  supérieur  est  horizontal  la  lêle 
s'engage  d'aplomb  au  lien  de  prendre  une  position 
légèrement  inclinée.  S'ensuit-il  que  les  bosses  parié- 
tales et  les  épaules  s'engagent  à  la  fois  et  en  même 
temps?  >'on,  il  y  a  succession  et  non  simultanéité.  » 
Il  résulte  de  cette  discussion  que,  contrairement  à 
l'opinion  de  Lobstein,  rien  ne  prouve  que  la  marche 
régulière  du  travail  doive  être  enrayée  par  le  seul  fait 
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d'un  défaut  d'inclinaison  dans  un  bassin,  du  reste,  Ijien 
conformé  ;  et  les  deux  observations  qui  existent  dans 
la  science  ne  peuvent  infirmer  cette  conclusion. 

Que  faudrait-il  faire  en  pareil  cas?  L'indication  est 
évidemment  d'abandonner  d'abord  le  travail  aux 
efforts  de  la  nature.  L'observation  de  Nœgele  prouve 
qu'en  se  comportant  ainsi  on  peut  assister  à  un  ac- 
couchement naturel,  même  quand  il  existe  un  certain 
degré  d'obliquité  antérieure  de  l'utérus;  mais  quand 
cette  obliquité  est  considérable,  si  l'on  ne  peut  la  ré- 
duire par  une  position  convenable  de  la  femme,  aidée 
de  la  très  simple  manœuvre  que  nous  avons  indiquée 
dans  le  précédent  paragraphe,  on  doit  alors  tenter  la 
version  par  les  pieds,  ou  bien  une  application  de  l'or- 
ceps  au  détroit  supérieur.  Maintenant,  si  ces  moyens 
de  l'art  devenaient  inapplicables,  à  cause  de  la  pro- 
fondeur à  laquelle  il  faut  agir,  si  surtout  on  pouvait 
préalablement  constater  par  le  toucher  l'existence  de 
l'espèce  d'obstruction  du  détroit  supérieur  signalée 
dans  les  observations  de  MM.  Kilian  et  Belloc,  nous 
croyons,  malgré  l'autorité  de  l'opinion  contraire, 
soutenue  par  M.  le  professeur  Moroau,  qu'on  devrait 
pratiquer  l'opération  césarienne, en  prenant  toutes  les 
précautions  possibles  pour  éviter  d'inciser  l'utérus  sur 
son  fond,  point  oii  le  placenta  s'insère  ordinairement- 
Mais  on  conçoit  que,  dans  ces  cas,  c'est  moins  contre 
les  accidents  qui  peuvent  naître  de  la  déviation  du 
ba.ssin  en  haut  que  contre  ceux  que  produit  l'obstruc- 
tion du  détroit  supérieur  de  celui-ci  par  la  colonne 
vertébrale  trop  courbée  en  avant,  qu'une  aussi  grave 
opération  est  dirigée. 

3°  DÉVIATIONS  LATÉRALES  DU  BASSIN.  —  I.NCLINAI- 
SONS  DU  BASSIN  SUR  LES  CÔTÉS.  —  OBLIQUITÉS 
LATÉRALES  DU  BASSIN. 

(PI.  25,  lig.  2.) 

Outre  les  déviations  que  nous  venons  de  décrire, 
le  bassin  peut  en  présenter  encore  deux  autres,  en 
s'inclinant  plus  ou  moins  soit  à  droite,  soit  à  gauche 
de  la  ligne  médiane  du  corps.  Ces  déviations  ont 
moins  d'importance  en  obstétrique  que  les  premièies, 
sont  en  général  moins  prononcées,  et  ne  paraissent 
pas  avoir  été,  de  la  part  des  accoucheurs,  le  sujet 
d'observations  spéciales.  Lobstein  n'en  fait  pas  men- 
tion dans  son  travail,  et  Na>gele  ne  dit  pas  les  avoir 
vues  dans  sa  prati((ue. 

Elles  existent  cependant,  et  elles  se  rencontrent  en 
assez  grand  nombre  sur  les  squelettes  de  sujets  affectés 
de  rachitisme  du  tronc  ou  des  membres  inférieurs, 
comme  on  peut  le  voir  sur  celui  que  nous  avons  fait 
représenter  dans  la  figure  2  de  la  planche  '2!i.  Dans 
tous  les  cas  de  ce  genre,  elles  sont  produites  par  des 
incurvations  latérales  de  la  colonne  vertébrale;  mais, 
dans  d'autres  cas,  elles  tiennent  à  des  maladies  de  l'un 


des  membres  abdominaux,  telles  que  l'atrophu^  avec 
ou  sans  paralysie,  le  raccourcissement  par  fractures 
ou  par  luxations  non  réduites,  et  toutes  les  difformités 
des  pieds  et  des  jambes  qui  produisent  la  claudication  ; 
d'autres  fois  enfin  la  cause  de  ces  déviations  latérales 
réside  dans  le  bassin  lui-même,  ainsi  que  nous  l'avons 
signalé  dans  les  deux  variétés  de  bassin  obliq\ie  ova- 
lairc  que  nous  avons  décrites  précédemment,  ou 
comme  on  dit  que  cela  existe  chez  les  sujets  qui  ont 
eu  la  cuisse  amputée  dans  le  jeune  âge,  et  chez  les- 
quels le  côté  du  bassin  qui  supporte  le  membre  artifi- 
ciel est  frappé  d'atrophie. 

Dans  tous  ces  cas,  la  déviation  latérale  du  bassin  se 
reconnaît  facilement  parla  comparaison  que  l'on  fait 
des  deux  côtés  de  cette  cavité,  la  femme  étant  couchée 
sur  le  dos  ou  placée  dans  la  station  verticale  ;  avec  un 
peu  d'attention,  on  constate  bientôt  que  les  points 
similaires  opposés  de  cette  partie  du  tronc  ne  se  trou- 
vent plus  sur  un  môme  niveau,  ainsi  que  cela  a  lieu 
dans  l'état  normal,  et,  si  l'on  avait  besoin  de  préciser 
exactement  le  degré  de  celte  déviation,  on  pourrait 
employer  le  moyen  usité  en  chirurgie  pour  constater 
l'inclinaison  latérale  du  bassin  dans  la  luxation  spon- 
tanée de  l'un  des  fémurs,  et  que  voici  :  on  abaisse  de 
la  partie  supérieure  du  tronc  et  sur  la  ligne  médiane 
un  fil  ou  un  ruban  qui  représente  l'axe  du  corps;  puis 
on  mène  d'une  crête  iliaque  à  l'autre  un  autre  fil  qui 
croise  le  premier  :  si  les  deux  hanches  sont  de  niveau, 
ces  deux  fils  tomberont  perpendiculairement  l'un  sur 
l'autre,  et  formeront  des  angles  droits;  mais  si  l'une 
d'elles  est  plus  haute  que  l'autre,  les  angles  que  for- 
meront ces  fils  seront  inégaux,  et  le  moins  ouvert,  qui 
sera  du  côté  où  la  hanche  est  la  plus  abaissée,  pourra 
être  mesuré  exactement. 

Il  est  probable  qu'une  obliquité  latérale  de  l'utérus 
résultera  de  ce  genre  de  déviation  du  bassin,  et  que 
cette  obliquité,  qui,  dans  l'état  physiologique,  existe 
plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche,  sera  plus  consi- 
dérable quand  la  déviation  aura  lieu  dans  le  premier 
sens  que  quand  elle  aura  lieu  dans  le  second.  Il  est 
probable  au.ssi  qu'on  pourra  toujours,  dans  ces  cas, 
ranu^ner  la  matrice  à  sa  position  normale  en  couchant 
la  femme  sur  le  côté  opposé  à  celui  sur  lequel  s'incline 
le  fond  de  cet  organe,  et  que,  cette  réduction  étant 
obtenue,  la  déviation  du  bassin  n'apportera  par  elle- 
même  aucun  obstacle  à  l'accouchement  ;  mais  tout  cela 
ne  peut  être  donné  aujourd'hui  quecomme  chose  pro- 
bable, car  aucun  fait  n'a  encore  été  recueilli  qui  en 
constate  la  réalité.  Nous  terminerons  donc  ici  ce  que 
nous  avions  îi  dire  des  déviations  latérales  du  bassin, 
et,  sur  ce  sujet  comme  sur  celui  des  deux  autres  dé- 
viations qui  précèdent,  nous  regrettons  qu'il  n'existe 
pas  dans  la  science  plus  d'cibservalions  bien  faites  qui 
nous  aient  permis  d'émettre  en  ce  chapitre  autre  chose 
que  des  probabilités  ou  des  doutes. 
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Le  pronostic  de  raecoiiclieinenl  reposanl,  dans  la 
majorité  des  cas,  sur  la  connaissance  exacte  des  pro- 
portions qui  doivent  exister  entre  la  capacilé  de  la 
cavité  intérieure  du  bassin  de  la  mère  et  le  volume  des 
parties  de  l'enfant  qui  doivent  la  traverser,  on  a  dû 
chercher  de  honne  heure  ii  déterminer  sur  la  femme 
enceinte  quelles  pouvaient  être  les  dimensions  de  cette 
cavité,  afin  de  pouvoir,  à  l'avance,  juger  rigoureuse- 
ment de  la  possibilité  ou  de  rimpossibililé  de  la  fonc- 
tion de  parlurition  par  les  seuls  efforts  de  la  nature. 

L'art  de  mesurer  le  bassin  porte  le  nom  de  peivi- 
métrie.  Nous  comprendrons  sous  ce  nom  générique 
l'exposition  de  tous  les  moyens  employés  pour  consta- 
ter l'existence  des  vices  de  conformation  et  de  direction 
de  cette  cavité,  quels  que  soient  leur  cause,  leur  degré, 
leur  nature  et  leur  siège. 

Ces  moyens  sont  nombreux  :  quoiqu'ils  soient  ap- 
pelés ;i  être  employés  conjointement  et  à  se  combiner 
en  se  contrôlant  les  uns  par  les  autres,  nous  les  ran- 
gerons néanmoins  sous  trois  chefs  distincts  que  nous 
décrirons  dans  l'ordre  suivant  lequel  ils  sont  généra- 
lement appliqués  dans  la  pratique  de  l'art  : 

Le  premier  chef  comprendra  l'examen  général  de  la 
femme,  l'étude  de  sa  constitution  et  de  ses  antécédents 
morbides,  celle  des  différents  os  de  son  squelette,  et 
en  particulier  des  os  de  son  bassin  ; 

Le  second  traitera  des  diverses  espèces  de  toucher; 

Le  troisième  des  pelvimètres  et  de  la  pelvimétrie 
proprement  dite. 

L'application  des  moyens  à  l'aide  desquels  on  cher- 
che h  établir  le  diagnostic  des  vices  de  conformation 
et  de  direction  du  bassin,  se  fait  dans  deux  circon- 
stances différentes  de  la  vie  des  femmes.  Elle  a  lieu  en 
effet  ou  bien  quand  le  praticien  consulté  par  une  fa- 
mille sur  la  conformation  d'une  jeune  tille  qu'elle  veut 
marier,  est  chargé  de  déterminer  d'avance  si  l'enfan- 
tement sera  sans  danger  pour  celle-ci,  ou  bien  quand  la 
femme  arrivée  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de 
la  grossesse  ou  même  h  un  commencement  de  travail, 
laisse  l'accoucheur  dans  le  doute  sur  la  forme  normale 
de  son  bassin,  et  par  suite  sur  la  possibilité  de  la 
fonction  de  parlurition  par  les  voies  naturelles  et  par 
les  seuls  efforts  de  l'organisme.  On  conçoit  que  dans 
ces  deux  cas  les  moyens  ;i  employer  pour  reconnaître 
la  vicialion  présumée  ne  peuvent  être  les  mêmes; 
qu'en  particulier  ils  doivent  être  et  sont  très  restreints 
chez  la  jeune  tille,  où  leur  application  ne  doit  jamais 
être  faite  iju'avec  une  grande  discrétion  et  dans  une 


certaine  mesure;  cette  considération  nous  engagea 
donner  à  la  description  de  ces  derniers  un  développe- 
ment que  leur  importance  et  leur  pclil  nombre  justi- 
fient amplement. 

1°    DE    L'EXitnEÎ»     CiÉIVÉR^lL    UE    L.% 
FEM.nE,    ETC. 

L'élude  que  nous  avons  faite  précédemment  du 
mécanisme  du  bassin  dans  la  station  verticale  du  corps 
et  dans  la  marche  nous  a  montré  l'action  que  ce  canal 
subit  de  la  part  de  la  colonne  vertébrale  et  des  mem- 
bres inférieurs  entre  lesquels  il  est  situé,  el  récipro- 
quement celle  qu'il  exerce  sui'  ces  mêmes  parties. 
Nous  avons  vu  que  l'intégrité  de  sa  forme  et  sa  bonne 
direction  sont  une  condition  indispensable  de  la  régu- 
larité de  développement  des  parties  qui  sont  au-dessous 
ou  au-dessus  de  lui,  de  même  que  la  structure  et  la  posi- 
tion normale  de  ces  mêmes  parties  sont  une  condition 
néce.ssaire  de  sa  configuration  régulière  et  de  sa 
bonne  direction.  Cette  considération  physiologique 
doit  porter  le  praticien  à  ne  pas  borner  son  examen  au 
bassin  seulement  quand  il  rtifherche  les  vices  de  con- 
formation ou  de  direction  de  cette  cavité;  elle  doit 
l'engager  au  contraire  à  s'assurer  par  la  vue  et  le  tou- 
cher si  les  portions  du  squelette  placées  au-dessus  et 
au-dessous  de  celle-ci  ne  sont  pas  le  siège  de  certaines 
viciations  qui,  une  fois  bien  constatées,  le  mettront 
sur  la  voie  de  l'espèce  de  déformation  qu'elles  y 
amènent  forcément  par  le  fait  de  leur  existence. 

Ces  viciations  sont  souvent  congénitales,  d'autres 
ne  se  montrent  que  dans  le  jeune  âge  et  persistent 
comme  les  premières,  à  différents  degrés  chez  l'adulte, 
par  conséquent  elles  sont  faciles  à  constater  par 
les  signes  qui  les  caractérisent  à  toutes  les  époques 
de  leur  existence;  mais  à  côté  de  celles-là  il  en  est 
■quelques-unes,  rares  il  est  vrai,  qui  n'ayant  agi  que 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  et  n'y  ayant  ma- 
nifesté leur  action  que  par  des  troubles  fonctionnels, 
n'ont  laissé  dans  un  âge  plus  avancé  que  des  traces  ii 
peine  sensibles  de  leur  présence,  et  que  sans  la  con- 
naissance des  coramémoratifs  on  ne  soupçonnerait 
guère  plus  tard;  c'est  ainsi  que  les  auteurs  citent 
quelques  observations  d'ètroilesse  générale  et  régulière 
du  bassin,  chez  des  sujets  qui  n'avaient  pu  jusqu'à  l'âge 
de  quatre  à  cinq  ans  que  se  traîner  par  terie,  la  posi- 
tion debout  et  la  marche  leur  étant  tout  à  fait  impos- 
sibles; il  convient  donc,  pourcette  raison  el  pour  quel- 
(|ucs  autres  non  moins  graves,  do  s'informer  auprès 
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(les  parents  de  la  jeune  fille  qu'on  examine  de  tous 
les  accidents  qu'elle  a  pu  éprouver  dans  son  enfance, 
de  préciser  par  des  questions  bien  faites  l'époque  îi 
laquelle  elle  a  pu  marcher,  de  savoir  si  dans  les  pre- 
mières années  de  sa  vie  la  station  était  possible  ou 
facile,  et  si  après  avoir  pu  d'abord  marcher  librement 
elle  a  ensuite  éprouvé  de  la  faiblesse  dans  les  membres 
inférieurs. 

Si  à  l'époque  de  l'examen  il  existe  de  la  claudication 
on  cherchera  à  déterminer  par  l'inspection  des  deux 
membres  abdominaux  et  en  s'aidant  des  renseigne- 
ments fournis  par  la  famille,  si  <Ptte  claudication  tient 
à  l'atrophie  de  l'un  des  membres  ou  bien  à  une  luxa- 
tion congénitale  spontanée  ou  traumatique  ancienne 
et  non  réduite  d'une  des  articulations  de  la  hanche, 
à  une  courbure  des  os  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe,  à 
une  fracture  vicieusement  consolidée  de  ces  mêmes  os 
ou  de  ceux  du  bassin  lui-même,  ou  en  fi  n  à  une  anky- 
lose  de  l'une  des  articulations  sacro-iliaques  qui  pro- 
duit cette  déformation  du  bassin,  regardée  comme  tou- 
jours con^îénitale  par  le  professeur  N;pgelé,  mais  que 
des  observations  récentes  ont  montrée  êtrequelquefois 
aussi  la  suite  d'une  lésion  traumatique  survenue  dans 
l'enfance.  On  a  vu  en  effet  il  y  a  (|uclques  années  à  la 
clinique  d'accouchement  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  une  malade  qui  eut  un  accouchement  laborieux 
il  la  suited'un  deces  rétrécissements  obliques  du  bassin, 
el  à  l'autopsie  de  laquelle  on  a  pu  constater  une  an- 
kylose  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite.  Affection 
qui  avait  été  produite  dans  le  jeune  âge  de  cette  femme 
par  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  le  tronc. 

Mais  c'est  surtout  quand  il  existe  une  déviation  quel- 
conque de  la  colonne  vertébrale  qu'il  est  important 
de  connaître  l'histoire  des  premières  années  de  la  vie 
de  la  femme  chez  laquelle  on  soupçonne  un  vice  de 
conformation  du  bassin,  car  par  elle  ou  peut  presque 
eertainement  arriver  à  la  connaissance  de  la  nature 
de  l'affection  générale  qui  a  présidé  à  celte  déforma- 
lion,  et  par  suite  au  siège  et  à  l'espèce  de  celle  qui 
consécutivement  a  frappé  la  cavité  pelvienne.  Les  tra- 
vaux des  orthopédistes  modernes  ont  fait  connaître 
plusieurs  genres  de  gibbosités  de  la  colonne  dorsale 
qui  n'ont  pas  toutes  la  même  influence  sur  l'altération 
de  la  forme  du  bassin,  parce  qu'elles  ne  tiennent  pas 
toutes  à  la  même  cause,  et  qu'elles  ne  surviennent  pas 
toutes  au  même  âge  de  la  vie  des  jeunes  filles.  Ainsi 
(Iiu'lques-unes  sont  la  suite  de  la  carie  ou  de  la  tuber- 
culisation  du  corps  des  vertèbres  dorsales  ou  lom- 
baires; ('elles-là,  à  moins  de  s'être  dévoppées  tout  à 
fait  dansla  première  enfance,  n'impriment  en  général 
au  bassin  que  des  ehangemenis  peu  importants  de  di- 
rection, et  ne  l'altèrent  que  bien  rarement  dans  sa 
forme  cl  dans  ses  dimensions  ;  d'autres  qui  tiennent, 
suivant  M.J.  (iuérin,  ii  la  conlraclure  des  muscles  des 
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gouttières  vertébrales,  et  qui  surviennent  en  général 
à  l'époque  de  la  puberté,  nn  sont  à  cause  de  cela  que 
très  exceptionnellement  accompagnées  ou  suivies  de 
vices  de  conformalion  de  la  cavité  pelvienne.  Ces  deux 
genres  doivent  être  soigneusement  distingués  par  l'ac- 
coucheur des  gilibosités  qui  sont  produites  par  le 
rachitisme  el  par  l'osléomalacie.  Les  premières  en 
effet  existent  seules,  ou  en  d'autres  termes  ne  sont 
jamais  accompagnées  d'aucun  vice  de  conformation 
d'autres  parties  du  squelette;  tandis  que  les  deux 
dernières,  tenant  au  ramollissement  d'une  grande 
partie  ou  de  la  totalité  du  système  osseux,  sont  tou- 
jours compliquées  de  déformations  concomitantes  de 
quelque  autre  portion  du  tronc,  spécialement  des 
membres  inférieurs.  Comme  c'est  presque  exclusi- 
vement le  poids  du  corps  qui  est  l'agent  de  ces  défor- 
mations, celles-ci  procèdent  presque  toujours  de  bas 
en  haut  dans  ces  membres,  de  telle  sorte  que  les  tibias 
el  les  fémurs  se  courbent  avant  la  colonne  vertébrale, 
d'où  l'on  peut  inférer  que  toutes  les  fois  qu'on  ren- 
contrera une  courbure  ou  une  torsion  des  membres 
inférieurs  en  même  temps  qu'une  déviation  dorsale, 
le  bassin  qui  est  intermédiaire  à  ces  deux  parties  dans 
la  transmission  du  poids  du  corps  au  sol,  sera  presque 
toujourslui-niême  affecté  de  vice  de  conformation.  On 
pourra  distinguer  ensuite  la  déformation  rachitique 
de  celle  qui  est  produite  par  l'ostéomalacie,  par  la 
connaissance  de  l'âge  auquel  l'une  el  l'autre  maladie 
aura  sévi.  Nous  avons  déjà  dit  que  le  rachitisme 
était  propre  à  l'enfance  el  se  développait  entre  un  an 
et  six  ans,  tandis  que  l'osléomalacie  ne  survenait 
guère  qu'après  la  puberté  et  dans  l'âge  adulte.  Sans 
revenir  ici  sur  les  autres  différences  que  nous  avons 
signalées  plus  haut  entre  les  deux  affections,  nous 
résumerons  ces  notions  en  disant  avec  M.  Cazeaux  que 
la  nature  rachitique  d'une  gibbosilé  vertébrale  est 
presque  certaine  lorsqu'on  apprend  (|ue  le  ramollis- 
sement (jui  l'a  produite  a  eu  lieu  pendant  l'enfance, 
tandis  (ju'au  contraire  on  doit  soupçonner  qu'elle  est 
causée  par  l'ostéomalacie,  lorsqu'on  apprend  que  les 
premières  années  de  la  vie  de  la  femme  se  sont  pas- 
sées sans  accidents,  et  que  les  phénomènes  morbides 
qui  sont  propres  au  ramollissemenl  des  os  ne  se  soûl 
manifestes  que  depuis  que  le  sujet  a  acquis  tout  son 
dévelO|)pement,  quelquefois  même  après  un  premier 
accouchement  heureusement  terminé. 

Pour  terminer  l'étude  de  la  conforuuitiun  du 
corps  el  des  antécédents  morbides  de  la  femme  qu'on 
examine,  il  conviendra  d'avoir  des  notions  exactes  sur 
sa  constitution,  sa  taille  et  généralement  sur  ce  qu'on 
appelle  lliaiHiis  extérieur.  C'est  ici  le  lieu  de  rappe- 
ler qu'on  a  tenté,  en  s'appuyanl  sur  une  théorie  dite 
des  homologues,  de  préjuger,  sans  examen  direct,  la 
forme  plus  ou  moins  régulière  du  bassin.  Ainsi,  dans 
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lin  mémoire  public  il  y  a  quelques  années,  le  docteur 
Weber  s'est  attaché  ;i  dénionlrer  expérimcnlalonienl 
que,  d'après  la  forme  de  la  tête  d'un  sujet  on  pouvait 
eonnaitre  la  forme  de  son  bassin.  Cette  théorie, 
accueillie  avec  faveur  en  Allemagne,  ne  nous  parait 
pas  mériter  d'être  discutée;  les  faits  que  nous  avons 
pu  rigoureusement  observer  sont  tout  ;i  fait  en  oppo- 
sition avec  les  vues  spéculatives  qui  la  constituent; 
toutefois,  M.  le  professeur  Velpeau,  après  avoir  con- 
staté le  peu  de  fondement  de  cette  prétendue  loi, ajoute 
la  rélleKion  suivante  :  •'  Il  m'a  semblé,  comme  à  nia- 
»  dame  Lachapelle,  que  plus  le  haut  de  la  face  est 
"  saillant,  plus  le  bassin  est  large.  »  Nous  laissons  au 
savant  professeur  la  responsabilité  de  cette  opinion 
que  nous  ne  saurions  non  plus  partager. 

Knfin  après  s'être  enquisde  tontes  les  conditionsque 
nous  venons  de  rappeler,  on  devra  procédera  l'examen 
des  formesextérieuresdu  bassin.  Cette  élude  bien  con- 
duite pourra  mettre  le  praticien  sur  la  voie  deiiuelqiies 
déformations  de  ce  canal  osseux  qui  se  traduisent  à 
l'extérieur  par  des  modifications  que  les  os  qui  le 
forment  présentent,  soit  dans  leur  configuration,  soit 
dans  leur  direction  ;  ainsi  un  premier  coup  d'œil  jeté 
sur  l'ensemble  du  bassin  fera  voir  si  les  deux  côtés  en 
sont  exactement  symétriques,  si  les  deux  épines 
iliaques  antérieures  et  supérieures  sont  bien  placées 
snrle  même  niveau,  si  elles  sont  normalement  déjetées 
en  dehors,  si  les  Irochanlers  font  une  saillie  uniforme 
et  régulière  de  chaque  côté  des  hanches,  s'ils  sont  suf- 
fisamment distants.  Il  faudra  examiner  aussi  la  dispo- 
sition de  l'extrémité  inférieure  des  cuisses,  car  on  ne 
doit  pas  oublier  que  chez  les  femmes  bien  confor- 
mées, l'écartemenl  des  cavités  cotyloides  entraine  né- 
cessairement un  certain  degré  de  rapprochement  des 
genoux. 

L'inspection  de  la  partie  postérieure  du  bassin 
ne  mérite  pas  moins  d'attention.  En  effet,  (juand 
la  base  du  sacrum  et  la  colonne  lombaire  se  trou- 
vent portées  trop  en  avant,  il  en  résulte  une  dé- 
formation particulière  de  la  partie  postérieure  du 
tronc  qui  porte  le  nom  d'ensc/(u?e  (1).  Celte  défor- 
mation est  caractérisée  par  l'existence  d'une  dépres- 
sion marquée  au  point  de  jonction  de  la  dernière 
vertèbre  lombaire  avec  le  sacrum,  et  par  une  saillie 
plus  prononcée  que  de  coutume  en  arrière  de  la  partie 
inférieure  decetoset  des  fesses;  la  conséquence  decette 
sorte  de  bascule  du  sacrum  est  constante,  c'est  du  côté 
de  l'excavation  pelvienne  un  promontoire  plus  saillant 
qu'à  l'état  normal,  dans  l'aire  du  détroit  supérieur  et 
par  suite  une  déformation  marquée  de  ce  détroit. 

Si,  après   avoir   tire  tout   le  parti   possible  de  ce 

(1)  Ce  terme  esl  emprunté  ii  la  raéJecine  vétérinaire  et  désigne  un 
excès  lie  conc.ivilc  Je  la  région  lombaire  chez  les  chevaux  ijue  l'on 
charge  trop  tôt  de  lourds  fardeaux. 


simple  examen,  et  s'être  livré  à  une  appréciation  sé- 
vère des  antécédents  morbides  de  la  femme,  il  restait 
encore  quelque  doute  sur  la  bonne  conformation  de 
celle-ci,  c'est  alors  qu'on  devrait  procéder  à  la  mensu- 
ration directe  du  bassin  :  mais  rappelons,  en  termi- 
nant, (|ue  les  moyens  à  employer  dans  cette  nouvelle 
étude  devront  varier  suivant  qu'on  aura  à  faire  à  une 
jeune  fille  ou  à  une  femme  déjà  mariée.  Pour  la  pre- 
mière, on  se  bornera  à  l'usage  de  la  mensuration 
externe  au  moyen  du  compas  d'épaisseur  de  Baude- 
locqneetdela  palpation  abdominale;  pour  la  seconde, 
on  pourra,  si  cela  est  nécessaire,  se  servir  successive- 
ment des  différentes  espèces  du  loucher  et  des  pelvi- 
mètres  internes  et  externes. 


a»    Dl    TOICHER. 

Nous  décrivons  sous  ce  nom  les  divers  procédés 
d'exploration  dans  lesquels  la  main,  organe  actif  du 
toucher,  est  employée  pour  constater  l'état  des  parties 
molles  et  dures  qui  concourent  chez  la  femme  au 
grand  acte  de  la  reproduction. 

Nous  divisons  le  toucher  en  externe  qui  n'est  autre 
que  le  palper  abdominal,  et  en  interne  qui  comprend 
le  loucher  vaginal  et  le  toucher  rectal,  et  nous  distin- 
guons secondairement  le  toucher  vaginal  en  toucher 
explorateur  et  en  toucher  mensurateur  d'après  le  but 
spécial  qu'on  se  propose  d'obtenir  en  le  pratiquant. 

L'un  de  ces  modes  d'exploration  peut  seul  suffire 
pour  faire  connaître  l'état  des  choses  dans  un  cas 
donné,  mais  deux  d'entre  eux  peuvent  devenir  néces- 
saires, et  tous  les  trois  doivent  être  quelquefois  succes- 
sivement employés  à  cet  effet  :  c'est  ainsi  que,  dans  le 
sujet  qui  nous  occupe  spécialement  ici  el  dans  lequel 
il  s'agit  d'établir  le  diagnostic  des  différents  vices  de 
conformation  du  bassin,  le  seul  toucher  vaginal  ne 
peut  toujours  être  suffisant,  car  on  n'a  pas  toujours 
seulement  à  reconnaître  un  rétrécissement  plus  ou 
moins  simple  de  l'un  des  détroits  ou  de  l'excavation  ; 
ou  peut  encore,  dans  quelques  cas,  avoir  à  rechercher 
une  tumeur  des  parois  de  cette  cavité,  telles  que  celles 
qui  sont  constituées  par  un  cal  difforme,  par  une 
exostose  ou  par  un  cancer  des  os  qui  la  forment,  et 
dans  ces  différents  cas,  ce  n'est  pas  trop  pour  arriver 
à  un  diagnostic  exact  de  la  nature,  du  siège  et  du  vo- 
lume de  ces  tumeurs,  que  d'employer  les  différents 
modes  d'exploration  que  nous  venons  d'indiquer,  et 
qui,  dirigés  chacun  d'un  point  différent  de  la  cein- 
ture pelvienne  vers  le  centre  du  canal,  apportent  ù  la 
solution  du  problème  qu'il  s'agit  de  résoudre,  chacun 
leur  contingent  de  lumières. 

Le  toucher,  envisagé  d'une  manière  générale,  est 
de  tous  les  moyens  (|ue  l'accoucheur  emploie  pour 


116 


Vir.rS  DE  CONFORMATION  Dl"  BASSIN. 


connaître  l'étal  de  santé  ou  de  maladie  des  organes 
génitaux  de  la  femme,  celui  qui  lui  rend  le  plus  de 
services  dans  la  pratique  de  Tari.  Il  serait  trop  long  de 
signaler  ici  tous  les  cas  où  il  est  utile,  nécessaire  ou 
indispensable,  ainsi  que  les  erreurs  possibles  ou  iné- 
vitables auxquelles  on  s'expose  en  négligeant  d'y  re- 
courir à  propos;  mais  pour  nous  tenir  dans  le  vrai, nous 
dirons  que  les  trois  modes  d'après  lesquels  on  l'exé- 
cule,  ne  sont  pas  d'un  usage  également  fréquent  et 
ne  sont  pas  également  indispensables  au  praticien. 
Nous  verrons,  en  effet,  que  quelques  uns  sont  exclu- 
sivement propres  à  certains  cas  spéeiau.K  de  diagnostic 
que  nous  aurons  soin  de  noter  en  décrivant  chacun 
d'eux  eu  particulier. 

1"  Du  TOUCHER  lOXTElîNE  OU  PALPEP.  .MIDOMINAL. 

Ce  mode  d'exploration  consiste  dans  l'applicalion 
d'une  ou  de  deux  mains  sur  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen;  il  a  pour  but  d'apprécier  à  travers  cette 
paroi  l'état  des  parties  placées  dans  la  cavité  pelvi- 
abdominale  et,  autant  qu'on  le  peut,  l'état  des  os  eux- 
mêmes  qui  constituent  cette  cavité. 

Longtemps  négligée  par  les  accoucheurs,  cette  espèce 
de  toucher,  malgré  les  immenses  avantages  que  l'on 
s'accorde  aujourd'hui  ;i  lui  reconnaître,  n'est  peut- 
être  pas  encore  aussi  généralement  employée  qu'elle 
mérite  de  l'être. 

Voici  de  quelle  manière  son  manuel  est  décrit  dans 
l'article  Touchep.  du  Dictionnaire  de  médecine  :  nous 
ferions  de  vains  efforts  pour  l'exposer  en  d'aussi  bons 
termes  et  aussi  complétemeut  que  l'a  fait  l'auteur  de 
cet  article. 

0  Le  palper  abdominal,  dit-il,  se  pratique  avec  plus 
d'avantage  le  matin  qu'à  toute  autre  époque  de  la  jour- 
née, et  des  diverses  positions  qu'on  peut,  à  cet  effet,  faire 
prendre  à  la  femme,  le  décubitus  dorsal,  les  genoux 
et  la  tète  modérément  fléchis,  est  la  plus  convenable. 
La  femme  ainsi  située,  le  médecin  debout,  assis  ou  ii 
genoux,  suivant  l'élévation  du  lit,  porte  la  main  sous 
les  couvertures  ou  les  vêlements,  et  l'applique  soit 
immédiatement,  soit  à  travers  la  chemise, sur  la  partie 
qu'il  veut  explorer,  c'est-à-dire  sur  toute  l'étendue 
du  ventre,  mais  spécialement  sur  la  région  sous-om- 
bilicale. Il  s'assure  d'abord  du  développement  de  cette 
grande  cavité  s'il  y  en  a,  puis  il  cherche  à  recon- 
naître quels  sont,  parmi  les  organes  qu'elle  contient, 
ceux  qui,  par  leur  accroissement  morbide,  donnent 
lieu  à  cette  augmentation  de  volume.  La  situation  de 
la  tumeur  s'il  en  existe,  sa  délimitation  exacte  ou 
vague,  ses  dimensions,  sa  forme  régulière  ou  irrégu- 
lière, sa  consistance,  sa  sonorité  ou  sa  matîté,  l'in- 
dice ou  l'absence  de  la  fluctuation,  les  mouvements 
perçus,  les  caractères  des  parties  mobiles  sont  succes- 


sivement appréciés  soit  avec  une  seule  main,  soit  avec 
les  deux.  Rien  n'empêchera  d'ailleurs,  en  étendant 
cet  examen,  qu'on  constate  l'état  des  parois  abdomi- 
nales et  approximativement  au  moins  la  bonne  ou  la 
mauvaise  conformation  du  bassin  et  même  celle  des 
parties  génitales  externes.  » 

Facile  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  tou- 
cher abdominal  présente  quelquefois  des  difficultés 
qui  dépendent  de  la  fermeté  et  de  l'épaisseur  des 
muscles  du  bas-ventre,  de  la  distension  excessive  des 
parois  de  cette  cavité  par  des  causes  diverses,  de  son 
extrême  sensibilité  qui  sollicite  au  moindre  contact  de 
violentes  contractions,  enfin  du  peu  d'étendue  de  sa 
surface  par  suite  de  difformités  considérables  de  la 
colonne  vertébrale  et  du  thorax. 

T   Du   TOUCHER   INTERNE. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  comprend  le  toucher  vagi- 
nal et  le  toucher  rectal  ;  comme  il  est  quelques  règles 
générales  ([ui  s'appliquent  à  la  manœuvre  de  ces  deux 
modes  d'investigation  des  organes  de  la  femme  et  qui 
doivent  diriger  l'accoucheur  quand  il  les  emploie, 
nous  allons  les  exposer  d'abord. 

Il  est  d'observation  que  la  plupart  des  femmes  ré- 
pugnent par  pudeur  à  ce  genre  d'exploration  ;  ou  ne 
devra  donc  jamais  le  réclamer  sans  une  absolue  né- 
cessité, mais  cette  nécessité  une  fois  bien  démontrée, 
il  faut  persister  dans  sa  demande  sous  peine  de  se 
priver  de  lumières  indispensables. 

La  femme  qui  va  se  soumettre  au  toucher  doit  se 
dépouiller  de  tous  les  vêtements  qui  pourraient  com- 
primer l'abdomen  ou  gêner  l'écarlemenl  des  cuisses; 
elle  doit  encore  s'y  préparer  par  des  ablutions  conve- 
nables et  par  l'évacuation  de  l'urine  et  des  matières 
fécales;  enfin,  le  supporter  avec  un  entier  abandon. 

De  son  côté,  le  médecin  doit  songer  à  donner  à  sa 
main  une  température  convenable,  et  si  le  toucher  va- 
ginal ou  anal  doit  être  pratiqué,  il  faut  particulière- 
ment veiller  à  l'état  des  parties  qui  doivent  pénétrer 
dans  les  organes  de  la  femme.  Vn  ongle  trop  long, 
fraîchement  et  irrégulièrement  taillé,  («ut  blesser,  il 
faut  le  raccourcir,  l'arrondir  et  l'émousser.  La  plus 
petite  plaie,  la  plus  légère  écorchure  peut  être  un 
obstacle  à  l'emploi  du  doigt  où  elle  existe,  car  elle 
pourrait  suffire  à  l'absorption  d'une  matière  viru- 
lente; d'autre  part,  l'extrême  propreté  de  la  main  est 
un  devoir  pour  un  explorateur  consciencieux,  car  (jue 
de  reproches  n'aurait-on  pas  à  se  faire,  si,  faute  de 
lotions  suffisantes,  on  avait  transmis  à  une  femme  le 
germe  d'une  maladie  contagieuse? 

Quelque  lubrifiées  que  soient  les  parties  (jue  le 
doigt  ou  la  main  doit  parcourir,  il  ne  faut  dans  aucun 
cas  négliger  l'emploi  des  moyens  qui  peuvent  en  faci- 
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literriiilroiluclion.  Le  doigl,  el  à  plus  forte  raison  la 
niaiii  devront  donc  toujours  être  enduits  d'un  corps 
gras,  l'iuiile,  les  pommades  fraîclies  et  le  mucilage 
sont  à  peu  prés  indifférents.  C'est  en  prenant  tous  ces 
soins,  et  en  procédant  toujours  avec  la  délicatesse  et 
la  légèreté  dont  il  doit  de  bonne  heure  acquérir  l'Iia- 
Lilude,  que  l'accoucheur,  à  moins  d'une  sensibilité  exa- 
gérée ou  morbidedesorganesqu'il  explore,  pourra  arri- 
verii  pratiquer  le  toucher  sans  déterminer  de  douleurs. 

Mais  s'il  faut  tout  faire  pour  ménager  la  sensibilité 
physiquedes  femmes,  il  ne  faut  rien  négliger  non  plus 
pour  ménager  leur  pudeur.  On  évitera  donc  de  les  dé- 
couvrir, à  moins  de  nécessité  absolue  ;  il  n'importe 
|)as  moins,  dans  le  même  but,  de  pénétrer  sans  hésita- 
tion, sans  tâtonnement,  dans  les  organes  et  de  procé- 
der en  silence  et  dans  une  sorte  de  recueillement. 

Enfin  la  femme  qui  se  soumet  au  toucher  peut  être 
examinée  debout,  couchée  sur  le  dos  ou  sur  le  côté,  et 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  appuyée  à  la  fois  sur 
les  genoux  et  sur  les  coudes.  Dans  le  premier  cas,  le 
médecin  a  un  genou  à  terre  devant  elle  ;  dansie  second 
et  le  troisième,  il  se  tient  debout,  assis  ou  à  genoux  à 
côté  du  lit,  à  droite  pour  se  servir  de  la  main  droite, 
à  gauche  pour  employer  la  gauche;  et  comme  les  cir- 
constances peuvent  être  impérieuses,  l'habitude  doit 
lui  avoir  rendu  le  choix  de  la  main  indifférent. 

Le  loucher  inlerne,  qui  n'est  après  toutqu'une sorte 
de  palper  exercé  avec  le  bout  du  doigt,  étant  une  des 
opérations  les  plus  fréquentes  de  l'obstétrique,  et  celle 
qui  sert  à  éclairer  le  diagnostic  dans  le  plus  grand 
nombre  des  affections  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  ne  saurait  être  trop  étudié.  11  faut  que  les 
jeunes  accoucheurs  sachent  que  ce  n'est  que  par  un 
exercice  longtemps  et  fréquemment  répété,  d'abord 
sur  le  cadavre  où  ils  ont  l'avantage  de  pouvoir  véri- 
lier  immédiatement  l'exactitude  des  notions  que  ce 
mode  d'investigation  leur  a  fournies,  et  ensuite  sur  la 
femme  vivante,  dans  toutes  les  conditions  d'âge,  de 
vacuité  ou  de  réplétion  de  l'utérus,  de  santé  ou  de 
maladie  de  cet  organe  et  de  ses  annexes,  qu'ils  par- 
viendront il  donner  à  leur  doigl  ce  tactus  erudictus 
seul  capablede  leur  faireapprécier d'une  manièrenette 
et  précise  toutes  les  manifestations  morbides  que  peu- 
vent offrir  les  parties  qu'ils  explorent,  et  qu'à  juste 
titre  on  a  de  tout  temps  regardé  comme  une  des  prin- 
cipales qualités  qui  distinguent  le  praticien  consommé 
d;ius  son  art. 

A.  Du  toucher  vdfjinal  explorateur. 

Ce  genre  de  toucher  s'exerce  au  moyen  de  l'intro- 
duction d'un  ou  de  deux  doigts  et  même  quelquefois 
de  la  main  entière  dansie  vagin  et  dans  l'utérus;  on 
ne  porte  dans  ces  parties  la  main  entière  que  dans 


quelques  circonstances  particulièresderaccouchement, 
de  la  délivrance  ou  dans  l'exécution  de  quelques  pro- 
cédés de  pelvimétrie  que  nous  décrirons.  Plus  souvent 
on  se  sert  d'un  seul  doigt,  et  c'est  le  doigt  indicateur 
qui  est  préféré  parla  majorité  des  accoucheurs.  Quel- 
(|ues-uns  de  ceux-ci  avaient  conseillé  de  se  servir  du 
doigt  médius  parcequ'il  est  le  plus  long,  d'autresavaient 
voulu  qu'on  introduisit  ces  deuxdoigts  ensemble.  Mais 
Smellie  a  fait  remarquer  avec  raison  que  le  doigt  du 
milieu  se  trouve  trop  embarrassé  des  deux  côtés  pour 
bien  remplir  cet  office,  et  que,  associé  à  l'index,  ces 
deux  doigts  réunis  causent  plusde  douleur  à  la  femme; 
on  peut  ajouter  que,  gênés  alors  par  la  pression  qu'ils 
éprouvent  dansie  vagin,  ils  ne  peuvent  exécuter  les 
manœuvres  nécessaires  à  l'exploration  des  parties,  et 
qu'enfin,  agissantensemble.ilsdonnentdes  perceptions 
moins  distinctes  et  moins  nettes  que  celles  qui  sont 
reçues  par  l'extrémité  d'un  seul  doigt.  D'ailleurs  l'ex- 
périence ayant  montré  qu'avec  deux  doigis  on  n'at- 
teint pas  plus  haut  qu'avec  un  seul,  on  s'accorde  gé- 
néralement aujourd'hui  à  ne  pratiquer  le  toucher 
vaginal  qu'avec  un  seul  doigt,  et  c'est  l'indicaleurque 
l'on  préfère  pour  cette  petite  opération. 

Après  les  préparatifs  nécessaires  exposés  jilus  haut, 
on  porte  donc  le  doigt  vers  le  périnée,  et  le  ramenant 
d'arrière  en  avant,  on  trouve  facilement  l'entrée  du 
vagin  dans  lequel  on  l'introduit  en  suivant  l'axe  de 
ce  conduit,  c'est-à-dire  en  le  dirigeant  d'avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut.  La  main  doit  être  dans 
une  position  moyenne  entre  la  pronation  et  la  supi- 
nation; le  pouce  étendu  vient  se  placer  au-devant  de 
la  symphyse  des  pubis,  les  trois  derniers  doigis  fléchis 
dans  la  paume  de  la  main  appuient  par  leur  face  dor- 
sale contre  le  périnée  que  l'on  peut  déprimer  jusqu'à 
un  certain  point  pour  porter  l'indicateur  plus  haut. 
Quelques  accoucheurs  préfèrent  tenir  les  trois  derniers 
doigis  étendu.s,  de  sorte  que  le  bord  radial  du  doigt 
médius  appuie  contre  le  périnée;  dans  quelques  cir- 
constances on  trouve  plus  d'avantages  à  tenir  le  pouce 
fléchi  et  appuyé  contre  les  trois  derniers  doigis  qu'îi 
le  tenir  étendu.  Enfln  ilest  ^escas  oii  l'on  ne  peut  arri- 
ver à  une  exploration  complète  qu'en  portant  le  poignet 
dans  la  plus  grande  rotation  possible,  ce  qui  permet 
de  faire  parvenir  l'extrémité  de  l'index  en  avant  à 
une  hauteur  qui  eût  été  autrement  inaccessible. 

Le  doigt  introduit,  le  reste  de  la  manœuvre  devra 
varier  suivant  le  but  qu'on  se  propose  en  pratiquant 
le  toucher.  Notre  intention  n'est  pas  de  passer  en  re- 
vue tous  les  cas  que  réclame  cette  opération  et  de 
décrire  les  diverses  modiflcations  qu'elle  subit  dans 
chacun  d'eux.  Lu  principe  important ([ui  doit  diriger 
le  praticien  dans  ces  différentes  applications  du  tou- 
cher sera  de  toujours  avoir  d'avance  présents  à  l'esprit 
les  points  sur  lesquels  doit  porter  sou  exploration,  et 
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pour  n'en  ouhlier  aucun  do  les  y  classer  dans  un  cer- 
tain ordie  qu'il  suivra  exactement  en  procédant  à 
l'examen,  c'est  le  meilleur  moyen  de  rendre  l'explo- 
raiion  à  la  fois  plus  complète  et  plus  courte.  Un  exa- 
men trop  prolongé  fatigue,  mais  trop  de  précipitation 
ne  mène  à  ricu,  et  avant  tout  il  faut  atteindre  le  but 
qu'on  s'est  proposé  ;  faire  avec  ordre  toutes  les  re- 
cherches nécessaires  et  n'en  point  faire  d'inutiles, 
telle  est  la  règle  à  observer. 

Le  toucher  explorateur  est  peu  employé  pour  établir 
le  diagnostic  des  vices  de  conformation  du  bassin,  on 
le  pratique  toutefois  préalablement  ;M'introdnction  de 
la  plupart  des  intro-pelvimètres.  C'est  en  effet  avec  le 
doigt  indicateur  ou  avec  deux  doigts,  et  pourquelques- 
uns  même  avec  la  main  tout  entière,  que  l'on  recherche 
d'abord  le  promontoire  et  qu'on  dirige  ensuitel'instru- 
menl  jusqu'à  ce  que  l'une  de  ses  extrémités  ou  l'une  de 
ses  branches  ait  atteint  cette  saillie  ;  on  le  pratique  en- 
core pour  constater  l'existence  de  queh[ues  tumeurs 
osseuses  ou  autres  développées  dans  l'excavation.  Dans 
le  premier  cas,  on  opère  plus  facilement  la  femme  étant 
couchée  sur  le  dos;  dans  le  second,  on  sera  souvent  forcé 
de  faire  cet  examen  la  femme  étant  successivement  pla- 
cée dans  les  positions  verticale  et  horizontale.  Dans  la 
première  de  ces  positions,  en  effet,  le  chirurgien  peut 
atteindre  plus  haut  dans  l'intérieur  du  bassin,  et 
d'autre  part,  la  tumeur  peut,  par  son  propre  poids, 
descendre  davantage  et  offrir  ainsi  une  plus  large  sur- 
face au  doigt  qui  l'explore  ;  tandis  que  dans  la  seconde, 
la  paroi  abdominale  étant  mise  facilement  dans  le 
relâchement,  il  peut  palper  d'une  main  appliquée  sur 
le  bas-ventre  des  parties  que  l'indicateur  de  l'autre 
main  introduite  dans  le  vagin  explore  du  côté  opposé. 

H.  Du  toucher  vayinal  mensuraleur. 

Ce  mode  de  toucher  se  pratique  comme  il  suit  :  on 
porte  l'indicateur  dans  le  vagin,  ainsi  qu'il  a  été  dit 
précédemment,  on  le  dirige  en  haut  et  en  arrière,  et 
on  cherche  avec  son  extrémité  le  milieu  de  l'angle 
sacro-vertébral  que  l'on  *i'econnaît  ii  la  saillie  qu'il 
forme  dans  l'aire  du  détroit  supérieur.  Lorsque  cette 
extrémité  est  bien  appliquée  sur  la  paitie  antérieure 
de  la  base  du  sacrum,  on  relève  le  poignet  de  manière 
à  ramener  le  bord  radial  de  la  base  de  l'indicateur 
sous  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  des  pubis,  et 
avec  l'ongle  du  doigt  correspondant  de  l'autre  main, 
après  avoir  écarté  avec  soin  les  grandes  et  les  petites 
lèvres  de  chaque  coté,  ou  marque  sur  celte  base  de 
l'indicateur  placée  it  l'extrémité  du  vagin  le  point  qui 
répond  il  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pu- 
bienne. Ou  retire  alors  le  doigt  du  canal  et  on  mesure 
sur  lui  la  distance  qui  existe  entre  le  point  marqué  et 
son  extrémité  :  celte  dislance  est  celle  d'une  ligne 


oblique  qui  se  jjorte  de  l'angle  sacro-vertébral  au- 
dessous  de  la  symphyse  des  pubis,  ligne  que  quelques 
auteurs  appellent  à  tort  diamètre  diagonal,  et  dont 
l'étendue  diffère  de  celle  du  diamètre  sacro-pubien  du 
détroit  supérieur. 

Au  moment  du  travail,  quelques  accoucheurs  veulent 
qu'on  remplace  l'indicateur  par  deux  doigts  ou  par  la 
main  tout  entière.  Ainsi  M.  Velpeau  conseille  d'intro- 
duire la  main  dans  le  vagin,  puis  fléchissant  les  trois 
derniers  doigts  et  écartant  le  pouce  et  l'indicateur 
l'un  de  l'aulre,  il  touche  avec  le  premier  la  symphyse 
des  pubis,  et  avec  le  second  le  promontoire  ;  la  main 
ainsi  disposée,  étant  retirée  du  canal,  il  mesure  au 
moyen  d'un  pied  de  roi  ou  d'un  mètre  l'écartement 
des  deux  doigts  qui,  il  une  ou  deux  lignes  près,  donne 
l'étendue  du  diamètre  sacro-pubien  du  détroit  supé- 
rieur. M.  Rhamsbotham,  dans  le  même  but,  introduit 
l'index  et  le  médius  dans  l'excavation  ,  l'extrémité  de 
l'indicateur  fléchi  est  exactement  appliquée  contre  la 
symphyse  des  pubis,  et  le  médius  fortement  étendu 
cherche  par  son  extrémité  à  atteindre  l'angle  sacro- 
vertébral  :  puis  retirant  les  doigts  dans  la  même  posi- 
tion, il  mesure  à  l'aide  d'un  compas  l'intervalle  qui 
existe  entre  leurs  extrémités.  Enfin  M.  Cazeaux  dit 
s'être  aussi  servi  quelquefois  avec  avantage  de  l'indi- 
cateur et  du  médius  portés  dans  le  haut  du  vagin  ; 
mais  après  les  avoir  placés  en  les  écartant  autant  que 
possible  aux  deux  extrémités  du  diamètre  qu'il  veut 
mesurer,  il  met  deux  doigts  de  l'autre  main  entre 
leurs  racines  pour  les  empêcher  de  changer  de  rapport 
pendant  qu'il  les  retire  des  parties  de  la  femme. 

Ces  modifications  apportées  au  toucher  mensurateur, 
bien  qu'elles  ne  soient  proposées  que  pour  être  mises 
en  usage  pendant  le  travail  de  l'accouchement , 
.sont  douloureuses  même  en  ce  moment  et  sont  pour 
cela  difficilement  supportées  par  les  femmes;  d'ail- 
leurs elles  ne  peuvent  donner  qu'une  mensuration 
très  approximative.  Comment,  en  effet,  retirer  du 
vagin  une  main  dont  deux  doigts  sont  assez  éloignés 
l'un  de  l'autre  pour  qu'on  puisse  toucher  avec  leurs 
extrémités  les  points  opposés  d'un  des  <lianiètres  du 
détroit  supérieur  ;  évidemment  ces  doigts  ne  pourront, 
quoi  que  l'on  fasse,  passer  à  travers  la  vulve  sans 
perdre  les  rapports  qu'ils  avaient  dans  l'excavation. 
C'est  un  inconvénient  grave  que  nous  signalerons  plus 
loin  eu  parlant  de  certains  pelvimètn's  qui  le  pré- 
sentent aussi,  et  (|ui  nous  portera  à  rejeter  de  la  pra- 
tique ces  modifications  du  toucher  mensurateur  et  ces 
pelvimètres  eux-mêmes  comme  infidèlesau  premier  chef. 

Le  doigt  indicateur  .seul,  employé  comme  nous 
l'avons  exposé  plus  haut,  a  été  regardé  parquel(|ues 
accoucheurs  comme  le  meilleur  des  moyens  propres 
à  mesurer  les  diamètres  du  bassin.  Ce  qu'on  peut 
dire  de  plus  vrai  à  ce  sujet,  c'est  que  si,  pas  plus 


qu'aiioun  autre  pelvinii'lre,  le  doigt  ne  donne  des 
noiions  d'une  exactitude  mathématique,  il  en  fournit 
de  suffisamment  exactes  pour  les  i)esûins  ordinaires 
de  la  pratique,  sur  l'étendue  du  diamètre  droit  et 
des  diamètres  obliques  du  détroit  supérieur  et  de 
l'excavation,  sur  les  mêmes  diamètres  du  détroit 
inférieur;  il  lait  apprécier  en  outre  les  variétés  de 
courbure  qu'offre  le  sacrum,  l'enfoncement  des  pa- 
rois antéro-laléralcsdu  bassin,  la  direction  des  pubis, 
l'existence  du  prolongement  rostriforme  que  forment 
quelquefois  ces  deux  os,  la  hauteur  de  la  symphyse 
pubienne,  la  saillie  de  l'épine  sciatique,  etc. 

Mais  il  ne  faut  pas  cependant  exagérer  son  impor- 
tance; ainsi  dans  quelques  cas  il  est  insuffisant  à  éta- 
blir le  diagnostic  du  vice  de  conformation  qui  existe 
réellement,et  cette  insuffisance  peutconduire  le  prati- 
cien à  commettre  une  faute  grave.  C'est  à  tort,  en  effet, 
qu'a  près  madame  l.achapelle  on  a  avancé  que  l'impossi- 
bilité d'atteindre  avec  un  doigt  de  longueur  moyenne 
l'angle  sacro-vertébral  devait  rassurer  complètement 
sur  la  bonne  conformation  du  bassin;  car  cette  im- 
possibilité existait  au  plus  haut  degré  dans  le  bassin 
oblique-ovalaire  dans  des  cas  même  où  le  rétrécisse- 
ment était  tel  que  la  mutilation  du  fœtus  ou  l'opéra- 
tion césarienne  ont  été  jugées  nécessaires. 

De  plus,  le  doigt,  quoi(ju'il  soit  appelé  à  juste  titre 
un  instrument  sentant,  peut  cependant  mal  apprécier 
les  objets  qu'il  louche;  ainsi  on  a  pu  avec  lui  prendre 
la  saillie  de  l'une  des  lignes  tranversales  qui  corres- 
pondent à  la  soudure  des  pièces  du  sacrum  pour  l'angle 
sacro-vertébral  lui-même. 

11  est  même,  dit-on,  arrivé  à  huit  médecins  réunis  en 
consultation  de  prendre  aussi  pour  cet  angle  la  saillie 
de  l'articulation  sacro-coccygienne ,  sans  doute  fort 
élevée  dans  ce  cas,  et  d'estimer  à  deux  pouces  et  demi 
un  diamètre  dont  la  longueur  était,  par  suite  d'une 
élévation  inusitée  du  promontoire,  de  six  pouces. 

Enfin  le  plus  grand  inconvénient  du  doigt  indica- 
teur employé  comme  pelviniètre  est  de  ne  donner  la 
longueur  que  de  la  ligne  promonio-sous-pubienne,  et 
non  celle  du  diamètre  diuildu  détroit  supérieur.  Or, 
cette  ligne  l'emporte  sur  le  diamètre  sacro-pubien 
d'une  quantité  qui  varie  suivant  la  hauteur  et  la  di- 
rection delà  symphyse  pubienne,  quantité  que  les  uns 
fixent  à  trois  et  d'autres  à  six  lignes,  mais  qui  oscille 
entre  des  extrêmes  assez  éloignés  pourqu'une  déduction 
constante  expose  souvent  à  des  erreurs,  non  pas  lé- 
gères, comme  on  ledit  généralement,  mais  assez  consi- 
dérables. Ainsi  Bakker  {Siebold's  Journal)  mesure 
vingt-cin(j  bassins  viciés,  et  trouve  que  la  différence 
entre  le  diamètre  diagonal  et  le  diamètre  droit  varie 
d'une  ligne  à  dix  lignes  et  demie;  et  Gittermann 
(même  journal)  en  mesure  douze  également  mal  con- 
formés, et   trouve  quatre  lignes   pour  la  |ilus  petite 
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différence  et  onze  lignes  pour  la  plus  grande.  Bien 
plus,  M.  Wellembergb  (dans  son  ouvrage  ex-pro- 
fesso  sur  la  pelviraétrie)  cite  un  bassin  vicié  sur  lequel 
le  diamètre  diagonal  a  seize  lignes  de  plus  que  le 
sacro-pubien. 

On  voit  par  là  combien  ces  variations  de  longueur 
peuvent  exposer  à  des  erreurs  d'application  ,  même 
le  praticien  qui  apporte  à  l'exploration  du  bassin 
le  plus  d'habileté  et  la  plus  grande  exactitude.  Ce 
n'est  toutefois  pas  là  une  raison  de  rejeter  le  doigt 
comme  moyen  de  constater  les  vices  de  conformation 
du  bassin,  car  si  dans  cette  étude  il  peut  être  insuffi- 
sant ou  mal  dirigé,  il  offre,  comme  organe  du  toucher, 
une  sécurité  d'exacte  application  que  ne  donnent  pas 
toujours  au  même  degré  les  instruments  pelvimé- 
triques. 


o"    Di:   ÏOICULU    IlIXTAI,. 

Ce  mode  d'exploration  des  organes  génitaux  de  la 
femme.ainsi  appelé  parce  qu'il  s'exécute  par  le  rectum, 
est  eu  général  peu  employé  dans  la  pratique  des  accou- 
chements, à  cause  de  la  répugnance  que  les  malades 
témoignent  dès  qu'on  leur  propose  d'y  recourir,  et 
aussi  il  cause  de  la  douleur  qu'il  détermine  pendant 
son  application.  Cependant  il  est  dans  quelques  cas 
seul  capable  de  conduire  l'accoucheur  à  établir  un 
diagnostic  certain,  et  pour  n'en  citer  qu'un  exemple, 
nous  rappellerons  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  à 
l'occasion  des  tumeurs  du  bassin,  que,  pour  bien  con- 
naître si  une  exostose  ou  un  cancer  prennent  nais- 
sance de  la  face  antérieure  du  sacrum  ou  d'un  autre 
point  de  la  cavité  pelvienne,  et  pour  distinguer  ces 
mêmes  tumeurs  provenant  des  parois  de  l'excava- 
tion d'avec  d'autres  tumeurs  souvent  dures  comme 
elles,  mais  placées  dans  l'épaisseur  des  parois  de 
l'utérus,  dans  celle  des  ligaments  larges  de  cet  organe 
ou  dans  le  cul-de-sac  péritonéal  qui  .sépare  celui  ci  du 
rectum,  le  moyen  le  plus  simple  et  à  la  fois  le  plus 
certain  à  employer  est  d'introduire  le  doigt  indica- 
teur dans  le  rectum,  car  dans  le  cas  où  la  tumeur  naît 
de  la  face  antérieure  du  sacrum,  on  la  sent  derrière  le 
doigt,  tandis  qu'on  la  sent  au-devant  de  lui  ou  sur  ses 
c("ités  dans  le  cas  oii  elle  provient  de  l'un  des  os 
iliaques,  de  la  matrice  ou  de  ses  annexes;  signe  pré- 
cieux qu'il  ne  faut  jamais  négliger  de  rechercher 
((uand  le  diagnostic  de  l'affection  est  obscur,  comme 
il  l'est  toujours  lorsciu'il  s'agit  de  tumeurs  placées  plus 
ou  moins  bas  dans  l'excavation.  Aussi  pensons-nous 
que  dans  ce  cas  et  dans  quelques  autres  non  moins 
impérieux,  il  faut,  mettant  décote  répugnance  et  dou- 
leur, imposera  la  femme  un  mode  d'examen  t(ui  seul 
peut  éclairer  le  praticien  sur  la  nature  et  le  siège  de 
l'alYeclion  qu'elle  porte.  Le  toucher  par  le  rectum  peut 
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se  pratiquer  de  deux  manières  :  ou  bien  la  malade 
est  couchée  sur  le  dos  dans  son  lit  ou  sur  le  bord  de 
son  lit,  comme  pour  le  toucher  vaginal,  et  alors  le 
chirurgien  se  place  au-devant  ou  à  côté  d'elle,  seule- 
ment il  lui  recommande  de  soulever  le  siège  plus 
que  pour  celte  opération;  ou  bien  elle  est  couchée 
sur  l'un  de  ses  cotés  ou  même  elle  est  debout,  son 
tronc  fortement  fléchi  en  avant  reposant  en  travers  du 
lit,  et  dans  ce  cas  le  chirurgien  se  place  derrière  elle. 
Cette  dernière  manière  est  préférable,  parce  que  par 
elle  on  pénètre  à  une  plus  grande  profondeur  dans 
l'excavation  du  bassin,  et  qu'on  peut  explorer  un  plus 
grand  nombre  d'organes  et  les  explorer  plus  complète- 
ment. 

L'intestin  ayantété  préalablement  vidé  des  matières 
qu'il  contient  au  moyen  d'un  lavement,  on  procède 
comme  il  suit  :  après  avoir  enduit  dans  toute  son 
étendue  le  doigt  indicateur  droit  de  cérat,  on  l'intro- 
duit doucement  dans  l'anus,  et  dirigeant  sa  pulpe  en 
avant,  ou  explore  au  fur  et  à  mesure  qu'il  pénètre  la 
cloison  recto-vaginale,  le  col  et  le  corps  de  l'utérus, 
sur  les  côtés  les  ligaments  larges  et  les  ovaires,  puis 
on  le  tourne  en  arrière,  et  le  portant  un  peu  îi  gauche 
en  même  temps  qu'on  repousse  ou  mieux  qu'on  évite 
le  coccyx,  on  peut  atteindre  sans  peine  le  haut  de  la 
concavité  du  sacrum.  Dans  cet  examen  on  tire  sou- 
vent un  grand  avantage  de  l'introduction  du  pouce 
dans  le  vagin,  pendant  que  le  doigt  indicateur  est 
dans  le  rectum ,  c'est  un  moyen  certain  de  mieux 
apprécier  les  maladies  de  cet  intestin  et  de  la  cloison 
recto-vaginale.  On  peut  encore  dans  le  même  but 
porter  le  doigt  indicateur  gauche  dans  le  vagin  pen- 
dant que  l'autre  est  dans  le  rectum. 

11  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  ce 
genre  de  toucher  permet  de  pénétrer  plus  haut  dans 
le  bassin  que  le  toucher  vaginal,  et  qu'il  permet  d'ex- 
plorer la  face  postérieure  des  parties  dont  la  surface 
inférieure  est  seule  accessible  au  doigt  introduit  dans 
les  organes  génitaux,  avantage  réel  qui  devrait  le  tirer 
de  l'espèce  d'abandon  dans  lequel  il  est  laissé  par  les 
accoucheurs. 


3»    DES    PELTinETRES    ET    DE    L«    PELVI- 
MÉTRIE  PROPRE» Ei%T  DITE. 

Historique. —  Le  loucher  vaginal  pratiqué  avec  le 
doigt  indicateur  seul,  avec  deux  doigts,  ou  même  avec 
la  main  tout  entière,  étant  de  tous  les  moyens  pro- 
pres à  remplir  le  but  qu'on  se  propose  dans  la  pelvi- 
métrie,  celui  qui  offre  le  plus  de  simplicité  d'applica- 
tion, a  été  longtemps  exclusivement  employé  sans 
(lu'on  pensât  s"!  contrôler  les  résultats  qu'il  fournil 
par  ceux  que  pouvaient  donner  des  instruments  men- 
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surateurs  d'une  précision    plus    ou   moins  grande, 
qu'on  a  depuis  nommés  des  pelcimètres. 

G.  Guillaume  Siein,  professeur  à  l'Université  de 
Marbourg,  est  le  premier  accoucheur  qui,  en  1770,  ait 
inventé  un  de  ces  instruments.  Il  en  a  fait  connaître 
deux  dans  le  cours  de  sa  carrière,  d'abord  un  petit 
qui  est  une  tige  droite  en  bois,  graduée  sur  un  de  ses 
côtéset  sur  laquelle  glisse  un  indicateur  mobile  ;  plus 
tard  il  en  donna  un  second  qu'il  nomma  son  grand 
petvimètre.  C'est  une  pince  h  anneaux,  dont  les 
branches,  d'inégale  longueur,  sont  recourbées  en  sens 
contraire,  et  peuvent  en  s'ccartanl  mesurer  les  dia- 
mètres de  la  cavité  pelvienne.  Comme  le  précédent  on 
l'introduit  dans  l'intérieur  des  organes  de  la  généra- 
lion,  cl  comme  lui  il  fait  partie  de  ce  qu'on  appelle 
aujourd'hui  des  intro-pelvimctres. 

En  l781,Baudelocqueémil  le  principe  de  mesurer 
le  bassin  à  l'extérieur  el  crut  qu'on  pourrait  arrivera 
en  connaître  la  capacité  intérieure  en  défalquant  de 
la  mesure  obtenue  l'épaisseur  des  parois.  A  cet  effet, 
il  fit  construire  un  grand  compas  de  proportion  sem- 
blable à  celui  dont  on  se  sert  dans  les  arts,  el  dont  il 
remplaça  les  pointes  terminales  par  des  boutons  len- 
ticulaires. 

Depuis  cette  époque  ou  n'a  guère  fait  que  modifier 
la  forme  de  ces  deux  espèces  de  pelvimètres,  en  les 
compliquant  souvent,  en  les  perfectionnant  quelque- 
fois, et  l'on  est  arrivé  ainsi  à  dresser  de  nos  jours  un 
catalogue  de  ces  instruments  tel,  qu'il  est  peu  de  mé- 
moires capables  de  le  posséder  en  entier. 

Pour  mettre  de  l'ordre  dans  l'exposition  succincte 
que  nous  voulons  faire  ici  de  ce  point  de  la  science 
obstétricale,  nous  diviserons  les  pelvimètres  connus 
en  classes  et  en  groupes  distincts  les  uns  des  autres 
par  leur  mode  d'application,  leur  forme  et  leur  ma- 
nière d'agir.  Nous  les  disposerons  d'abord  en  trois 
classes  : 

La  première  se  compose  de  ceux  qu'on  applique  à 
l'extérieur  du  bassin  ; 

La  deuxième,  de  ceux  (|u'oi)  applique  ;~i  son  inté- 
rieur; 

La  troisième  enfin,  de  ceux  qu'on  peut  appliquer 
successivement  à  l'intérieur  el  à  l'extérieur  de  celte 
cavité. 

Les  pelvimètres  de  la  première  classe,  qu'on  nomme 
pelvimètres  externes,  sont  plus  ou  moins  calqués  sur 
le  compas  de  |)roporlion  employé  dans  les  arts  et 
métiers  et  auquel  on  a  donné  des  dimensions  conve- 
nables pour  embrasserions  les  diamètres  du  bassin 
d'une  femme  adulte.  Le  pelvimètrc  de  Baudelocque  est 
de  tous  ces  instruments  le  plus  simple  de  construc- 
tion. C'est  il  cette  classe  qu'il  faut  rapporter  encore 
les  pelvimètres  de  Davis,  cl  ceux  plus  compliqués  de 
Kluge  et  de  Busch  (junior),  qui,  en  adaptant  un  fil  à 
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liluinl)  au  compas  d'épaisseur,  ont  cIrtcIic  à  mesurer, 
l'U  même  temps  que  retendue  des  diamètres  du  l)as- 
ïiin,  le  degré  d'inclinaison  de  ses  détroits.  Nous  décri- 
rons ces  derniers  en  traitant  des  moyens  propres  à 
constater  les  vices  de  direction  du  bassin. 

Les  pelvimélres  de  la  seconde  classe,  qu'on  nomme 
fielvimélres  internes  ou  intra-petvimètres ,  sont  de 
beaucoup  les  plus  nombreux.  C'est  pour  ceux-ci  que 
<ious  sommes  obligé  de  créer  des  groupes  artificiels, 
t'U  rapprochant  les  uns  des  autres  ceux  qui  ont  une 
manière  d'agir  ;i  peu  près  semblable.  Nous  en  faisons 
1  rois  groupes. 

Au  premier  appartiennent  les  pelvimélres  constitués 
par  un  ou  plusieurs  doigts  armés  de  prolongements, 
<ju  munis  à  leurs  bases  de  moyens  destinés  ;i  mesurer 
leur  écartement  lorsqu'ils  sont  introduits  dans  l'inté- 
rieur du  bassin.  Dans  ce  groupe  nous  rangeons  les 
■(lélvimètres  de  Starck,  de  Kurzwich,  de  Koéppe,  de 
Siméon,  d'Asdrubali,  de  Wigand  et  de  Barovero. 

Au  deuxième  groupe  nous  rapportons  les  pelvi- 
mélres formés  de  tiges  droites  ou  courbes,  simples  ou 
*!oubles,  avec  ou  sans  indicateurs  mobiles.  Ce  sont  : 
le  petit  pelvimètre  de  Stein  (l'ancien),  ceux  de  Wied- 
inann,  de  Crève,  de  Coutouly,  de  Desbergère,  de  Salo- 
inon,  deRilgen  et  du  docteur  Camille  Lauwcrs. 

Le  troisième  groupe  renferme  les  pelvimètres  con- 
stitués par  une  sorte  de  compas  ou  pince  à  deux 
îiranches  qu'on  écarte  l'une  de  l'autre  dans  l'intérieur 
■du  vagin,  et  dont  on  apprécie  le  développement  intc- 
vieurau  moyen  d'une  règle  graduée  qui  traverse  les 
branches  près  de  leur  extrémité  libre.  C'est  à  ce 
groupe  que  se  rapportent  le  grand  pelvimètre  de  Stein 
(l'ancien)  et  ceux  de  Stein  (jeune),  d'Osiander  de 
Jumelin  et  d'Aitken. 

Enfin,  les  pelvimètres  de  la  'troisième  classe  sont 
ceux  qui  sont  susceptibles  d'être  appliqués  à  la  fois  à 
{'intérieur  et  à  l'extérieur  du  bassin,  et  qui,  par  con- 
séquent, ont  une  forme  qui  participe  de  celle  des 
<leux  cla.sses  précédentes  ;  à  cette  classe  de  pelvimètres 
à  deux  fins,  que  quelques  auteurs  désignent  sous  les 
<ioms  de  doubles  pelvimètres,  de  pelvimélres  mixtes, 
aiipariiennent  ceux  de  madame  Boivin  et  de  Wellen- 
bergh,  ainsi  que  ceux  plus  récemment  décrits  par  les 
docteurs  Van  Huével,  Beck  et  Amant. 

Nous  allons  chercher  h  donner  de  chacun  de  ces 
iustrumenis  une  description  fidèle  quoi(|ue  succincte, 
renvoyant  toutefois  le  lecteur  aux  planches  26,  27, 
*-8, 29  et  30,  qui  les  représentent  tous,  et  qui  en  feront 
lilus  facilement  comprendre  le  mécanisme. 

Pnr.MiiinE  classe.  —  Des  j^elcimètres  externes. 

i°  Pelcimètre  de  Baudelocque  (pi.  26,  fig.  1). 
—  Nous  avons  déjà  dit  qu'il  n'est  que  le  compas  des 


artisans,  auquel  on  a  donné  une  étendue  en  rapport 
avec  le  volume  du  bassin  d'une  femme  adulte.  H  se 
compose  de  deux  branches  d'égale  longueur,  paral- 
lèles dans  le  voisinage  de  leur  articulation  et  demi- 
circulaires  dans  le  reste  de  leur  étendue.  Leurs  extré- 
mités, au  lieu  d'être  pointues,  se  terminent  par  des 
boutons  lenticulaires  destinés  à  s'ajjpliquer  sur  la 
peau  au  niveau  des  lignes  ou  des  diamètres  dont  on 
veut  mesurer  l'étendue,  et  dans  cette  mensuration  le 
degré  d'écartement  des  deux  boutons  se  trouve  rap- 
porté sur  une  règle  graduée  qui  traverse  les  branches 
de  l'instrument  à  l'union  de  leur  portion  droite  avec 
leur  portion  courbe,  mais  qui,  dans  l'éiat  de  rappro- 
chement de  ces  branches,  est  logée  dans  une  gouttière 
creusée  profondément  dans  le  sens  de  la  longueur  de 
l'une  d'elles.  Tel  est  l'instrument  de  Baudelocque. 
{Art  des  accouchements,  tome  I"^'.) 

2°  Pelvimètre  de  Dacis  (pi.  26,  fig.  2).  —  Des- 
tiné par  son  auteur  à  remplacer  le  pelvimètre  de  Bau- 
delocque en  le  rendant  plus  poi'tatif,  ce  pelvimètre 
peut  en  effet  être  mis  dans  la  poche  de  l'accoucheur; 
mais  il  est  loin  d'avoir  la  précision  de  ce  dernier 
dans  l'application  qu'on  peut  en  faire  sur  la  femme 
vivante.  Il  se  compose  de  deux  branches  d'égale  lon- 
gueur jointes  par  une  charnière  en  compas  à  l'une  de 
leurs  extrémités,  et  qui,  dans  toute  leur  étendue,  sont 
formées  par  la  réunion  d'un  grand  nombre  de  petites 
pièces  mobiles  les  unes  sur  les  autres  et  articulées 
entre  elles,  de  manière  à  donnera  ces  branches  de  la 
ressemblance  avec  les  antennes  de  certains  coléoptères 
du  genre  scarabée.  L'instrument  ainsi  composé  peut 
être  replié  sur  lui-même  et  logé  dans  une  petite  boite 
qui  lui  est  annexé.  (Davis,  D.  D.  Eléments  ofopera- 
tive  midu'ifery.  London,  1825.) 

Pour  pratiquer  la  pelvimétrie  externe  au  moyen  de 
l'instrument  de  Baudelocque,  la  femme  doit  être  dé- 
couverte jusqu'il  la  ceinture,  ou  tout  mi  moins  n'avoir 
sur  le  corps  qu'un  vêtem.eut  léger  à  travers  lequel  on 
puisse  voir  et  sentir  les  points  saillants  du  bassin 
osseux;  elle  est  debout  et  placée  au  devant  de  l'accou- 
cheur. Celui-ci  applique  alors  l'un  des  boutons  du 
compas  sur  l'extrémité  de  la  ligne  ou  du  diamètre  dont 
il  se  propose  de  mesurer  l'étendue,  l'y  fixe  avec  une 
main,  et  rapprochant  les  deux  branches  de  l'instru- 
ment, il  pose  le  second  bouton  de  celui-ci  sur  l'autre 
extrémité  du  diamètre  et  voit  sui'  la  petite  règle  gra- 
duée qui  traverse  les  deux  branches,  le  degré  d'écarte- 
ment quelles  laissent  entre  elles.  H  en  prend  note 
exacte,  afin  de  comparer  l'étendue  (|u'il  a  trouvée  avec 
l'étendue  normale  du  diamètre  qu'il  explore. 

Appréciation.  —  Celte  application  est  toujours 
facile  à  faire  une  fois  qu'on  a  bien  reconnu  les  deux 
points  extrêmes  où  elle  doit  avoir  lieu,  et  elle  peut 
servir  successivement  à  la  mensuration  de  plusieurs 
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diamètres,  et  surtout  de  plusieurs  Signes  non  moins 
importantes  h  connaitre  dans  leur  longueur  pour 
arriver  au  diagnostic  de  certains  vices  de  conformation 
du  bassin.  Par  elle,  en  effet,  on  peut  obtenir  des  don- 
nées exactes  sur  la  longueur  des  crêtes  iliaques,  sur  la 
dislance  des  deux  épines  antéro-supérieures,  sur  celle 
qui  sépare  l'un  de  l'autre  différents  points  diamé- 
tralement opposés  des  deux  crêtes  iliaques,  et  l'on 
peut  ainsi  déterminer  avec  assez  de  précision  un  ré- 
trécissement du  grand  bassin,  ou  au  contraire  son 
évasement  par  déjettement  en  dehors  des  crêtes  ilia- 
ques; de  plus,  en  faisant  écarter  les  cuisses  de  la 
femme  et  en  déprimant  les  parties  molles  qui  les 
surmontent,  on  peut  encore  mesurer  exactement  la 
dimension  des  diamètres  antéro  postérieur  et  trans- 
verse du  détroit  inférieur,  de  même  que  l'étendue 
transversale  de  l'arcade  pubienne  depuis  son  sommet 
jusqu'à  sa  base;  enfin,  on  peut  aussi  et  presque 
exclusivement,  au  moyen  du  compas  d'épaisseur, 
prendre  une  connaissance  exacte  de  l'étendue  des 
lignes  que  le  professeur  Neegelé  a  indiquées  comme 
moyens  certains  de  reconnaître  le  bassin  oblique  ova- 
laire,  curieux  vice  de  conformation,  que  rien  ne  trahit 
à  l'extérieur,  et  que  le  doigt  lui-même,  employé  comme 
pelvimètre,  est  impuissant  à  déceler  sur  la  femme 
vivante.  On  voit  que  dans  tous  ces  cas  les  deux  extré- 
mités des  lignes  dont  on  se  propose  de  mesurer 
l'étendue,  sont  à  l'extérieur;  que  c'est  sur  elles  que 
les  lentilles  de  compas  de  Baudelocque  sont  appli- 
quées,  d'où  l'on  peut  conclure  que  les  résultats  qu'on 
obtient  par  lui  ne  peuvent  manquer  d'avoir  toute  la 
précision  désirable. 

Mais  il  n'en  saurait  être  de  même  quand,  à  l'aide  de 
cet  instrument,  d'un  emploi  tout  extérieur,  on  veut 
mesurer  l'étendue  des  diamètres  intérieurs,  et  en  par- 
ticulier, apprécier  exactement  la  grandeur  du  dia- 
mètre sacro-pubien.  C'est  là  une  prétention  que  l'ob- 
servation ne  justifie  pas,  dit  avec  raison  l'auteur  de 
l'article  Pklvimétrie,  du  Dictionnaire  de  médecine 
(2"  édition),  à  qui  nous  empruntons  en  grande  partie 
cette  appréciation  de  la  pelvimélrie  externe.  Quand, 
dit-il,  on  veut  déterminer  avec  le  compas  d'épaisseur 
l'étendue  du  petit  diamètre  du  détroit  supérieur,  on 
place  l'une  des  lentilles  sur  la  partie  supérieure  et 
antérieure  de  la  symphyse  des  pubis,  l'autre  au  niveau 
ou  un  peu  au-dessous  de  l'apophyse  épineuse  de  la 
dernière  vertèbre  lombaire,  second  point  quelquefois 
fort  difficile  à  reconnaître  et  qu'il  importe  pourtant, 
sous  peine  d'erreur,  de  préciser.  On  obtient  ainsi 
l'épaisseur  du  bassin  et  l'on  déduit  3  pouces  (81  mill.) 
de  cette  épaisseur,  tant  pour  celle  de  !a  base  du  sa- 
crum, qui  est  généralement  de  2  pouces  1/2(67  mill.) 
que  pour  celle  du  pubis,  qui  n'est  que  de  6  lignes 
(13  mill.)  ;  épaisseurs  qui,  suivant  Baudelocque,  va- 


rientsi  peu,  qu'elles  ne  lui  ont  pasoffertau  delà  d'une 
seule  ligne  de  différence  sur  un  nombre  de  trente 
à  trente-cinq  bassins  rétrécis  de  toutes  les  manières 
et  à  tous  les  degrés  possibles.  Mais  ces  données  n'ont 
pas  été  confirmées  par  tous  les  observateurs,  et  Désor- 
nieaux,  en  particulier,  dit  que  les  bassins  qu'il  a  eus  à 
sa  disposition  lui  ont  présenté  d'autres  résultats.  Sur 
quelques-uns,  le  corps  des  pubis  avait  jusqu'à  7  ou 
8  lignes (18  mill.),  tandis  que  sur  d'autres  il  n'avait 
que  2  à  3  lignes  (4  à  6  mill.)  ;  l'épaisseur  de  la  partie 
supérieure  du  sacrum  présentait  des  différences  ana- 
logues. Désormeaux  ajoute  que  les  collections  de  la 
Faculté  offrent  des  exemples  de  ces  deux  extrêmes. 

La  soustraction  de  3  pouces  (81  mill.)sur  l'épaisseur 
extérieure  du  bassin  suffit,  suivant  Baudelocque, 
quand  l'embonpoint  de  la  femme  est  médiocre  et  quand 
il  est  considérable,  il  n'est  pas  nécessaire  d'ajouter 
plus  d'une  ligne  ou  deux  (2  à  /i  mill.),  parce  que  les 
graisses  qui  forment  la  plus  grande  saillie  du  mont 
de  Vénus  s'affaissent  sous  la  pression  de  la  lentille. 
Mais  ici  encore  cette  déduction  pourra  être  insiifli- 
santedans  certains  cas.  Ainsi,  par  exemple,  on  voit 
dans  quelques-unes  des  observations  de  Wellenbergh 
qu'on  a  eu  à  déduire  1  pouce  (27  mill.)  pour  l'épais- 
seur du  pubis  et  des  parties  molles  qui  le  recouvrent. 
En  résumé,  si  le  compas  d'épaisseur  fournit  des 
données  d'une  exactitude  contestable  sur  l'étendue  du 
diamètre  sacro-pubien,  et  si  ce  défaut  de  précision  lient 
à  l'épaisseur  variable  des  os  et  des  parties  molles,  à  i)lus 
forte  raison  doit-on  s'attendre  à  des  résultats  irè.s 
peu  exacts  dans  l'application  du  même  instrument  à  Jp 
détermination  des  diamètres  oblique  et  transverse 
du  détroit  supérieur.  Gardien  avait  proposé  d'employer 
le  compas  de  Baudelocque  à  la  mensuration  de  ces 
diamètres,  il  avait  nii^Phe  indiqué  les  points  sur  lesquels 
les  lentilles  devaient  être  placées  et  les  déductions  à 
faire  ;  mais  c'est  encore  là  une  idée  que  l'examen  des 
bassins  rachitiques  repousse  et  qui  ne  saurait  entrer 
dans  la  pratique. 

Deuxième   cl.\sse.  —  Des  pelvimètres   internes  ou 
intra-pelvimètres. 

Nous  en  avons  fait  trois  groupes. 

Au  premier  groupe  appartiennent  les  pelvimètre.'v 
constitués  par  un  ou  plusieurs  doigts  armés  de  pro- 
longements, ou  munis  à  leur  base  ou  ailleurs  do 
moyens  destinés  à  mesurer  leur  écartemcnt  lorsqu'ils 
sont  introduits  dans  la  cavité  du  bassin.  Ce  sont  : 

1"  Le  pelvimètre  de  Stark  (pi.  26,  fig.  h).  —  Il 
se  compose  d'une  rondelle  d'ivoire  ou  de  liège  percée 
de  deux  trous  à  travers  lesquels  s'engagent  les  deux 
chefs  d'un  cordon  dont  on  forme  une  anse.  On  place 
dans  celle-ci  l'extrémité  du  médius  et  du  pouce  d'une 
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main.  On  applique  la  rondelle  contre  la  face  unguéalc 
tie  ce  pouce  et  l'on  tire  avec  l'autre  main  sur  les  deux 
chefs  du  cordon  qu'on  réunit.  Les  doigts  ainsi  dispo- 
sés sont  introduits  dans  le  vagin,  et  quand  ils  sont 
parvenus  îi  sa  partie  supérieure,  on  les  écarte  l'un  de 
l'autre,  de  manière  rappliquer  l'anse  du  cordon  contre 
l'angle  sacro-vertébral  et  la  rondelle  contre  la  sym- 
physe des  pubis.  Enlin,  on  retire  les  doigts  et  l'in- 
striiment  ainsi  développé  et  l'on  mesure  sur  un  métré 
la  longueur  de  l'anse  formée  parle  ruban.  Cette  lon- 
gueurest  celle  du  diamètre  cherché.  (Doébner,  Dissert, 
(le  inslrumenlorum  applicaf.  necessitate.  léna,  1785.) 
■2°  Le  pelvimèlrc  de  h'urzivich  (pi.  26,  fig.  5). 
—  Il  n'est  qu'une  modification  de  celui  de  Stark. 
Cette  modification  consiste  à  passer  autour  du  doigt 
médius  un  anneau  d'argent  assez  large  percé  de  deux 
trous  dans  lesquels  on  engage  l'anse  d'un  fil  de  soie, 
l'i  à  coiffer  l'extrémité  du  pouce  d'un  dé  de  même 
métal  surmonté  d'un  œillet  dans  lequel  lesdeux  chefs 
(lu  fil  viennent  se  réunir.  (.Stark,  Archires  d'accou- 
chement, léna,  1798  à  I80i.) 

o»  Le  pelvimètre  de  h'oeppe  (pi.  i!7,  fig.  1),  qu'on 
a  encore  appelé  armata  manus,  la  main  armée,  ne 
dilTcre  pas  des  deux  précédents  quant  à  l'application 
ot  aux  résultats  pratiques.  Il  se  compose  d'un  bracelet 
de  cuivre  qu'on  fixe  sur  l'avant-bras,  et  auquel  est  rivée 
une  plaque  offrant  une  rainure  le  long  de  laquelle 
.sont  tracées  les  divisions  du  pied  métrique.  Un  index 
mobile  est  mù  dans  cette  rainure  par  un  fil  qui,  après 
avoir  traversé  un  anneau  destiné  au  doigt  indicateur 
de  la  main,  va  s'attacher  a  un  autre  anneau  où  se  loge 
l'extrémité  du  pouce  de  la  même  main.  Ces  deux 
tloigls,  en  s'éloignant  l'un  de  l'autre,  attirent  le  fil  et 
après  lui  le  curseur,  qui  marque  sur  l'échelle  leur 
degré  d'écartement.  (Koéppe,  Leips.,  1781.  Dissert, 
de  pelai  fœminea  metienda.) 

Il"  Le  pehnmèlre  de  Siméon  (pi.  27,  fig.  2).  — 
Il  est  formé  d'une  tige  d'environ  10  pouces  de  lon- 
gueur, montée  sur  un  manche.  Cette  lige,  droite  et 
pleine  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  est 
recourbée  et  creuse  à  son  sommet.  C'est  dans  cette 
dernière  partie  que  passe  un  fil  qui  est  fixé  par  l'une 
<le  SCS  extrémités  à  un  anneau  libre,  et  par  l'autre  à 
lin  curseur  qui  glisse  sur  la  tige.  Pour  employer  cet 
instrument,  on  en  applique  la  courbure  derrière  le 
pubis  et  on  l'y  maintient  en  placeà  l'aide  d'une  main, 
tandis  qu'avec  le  doigt  indicateur  de  l'autre  main 
passé  dans  l'anneau,  on  cherche  à  atteindre  le  pro- 
montoire. L'étendue  du  diamètre  cherché  est  indiquée 
|iar  la  marche  du  curseur  sur  l'échelle  de  la  tige 
(lîuscli,  Atlas,  tab.  37.) 

5"  Le  pelviniètre  d'Asdrubali  (pi.  27,  fig.  3), 
que  son  inventeur  nomme  pelvimètre  digital,  est  des- 
tiné à  suppléer  au  défaut  de  longueur  de   l'inde.x. 


C'est  une  simple  tige  de  bois  graduée  longue  de 
5  pouces  (135  miil.),  terminée  par  un  doiglierdont  on 
coiffe  l'indicateur  comme  d'un  dé  :'i  coudre.  Pour 
se  servir  de  cet  instrument,  on  pousse  le  doigtier 
jusque  sur  le  promontoire,  et  (piand  on  l'a  atteint,  on 
porte  sur  le  sommet  de  l'arcade  pubienne  le  prolon- 
gement de  la  tige  sur  laquelle  sont  maniuéesles  divi- 
sions du  pied.  (Asdrubali,  £/?»!.  di.  obstet.,  Rome, 
1795.) 

G°  Le  peloimélre  de  iVigand  (pi.  26,  fig.  3).  — 
11  consiste  en  une  petite  boile  ronde  et  plate  dont 
le  centre  sert  de  pivot  îi  deux  bras  mobiles  ter- 
minés chacun  par  un  anneau,  l'un  pour  l'index  et 
l'autre  pour  le  pouce.  Ces  deux  doigts,  introduits  dans 
les  anneaux,  sont  portés  dans  le  vagin,  puis  écartés 
l'un  de  l'autre  et  dirigés,  l'un  du  côté  du  pubis  et 
l'autre  du  côté  de  l'angle  sacro-vertébral.  Leur  degré 
d'écartement  est  indiqué  par  une  échelle  graduée 
tracée  sur  le  pourtour  de  la  boite.  (^Vigand,  Trois 
dissertations  sur  les  accouchements,  1812.) 

7°  Le  pelvimètre  de  Barovero  (pi.  27,  fig.  4).  —  II 
se  compose  de  petits  coins  de  bois  qu'on  place  dans 
les  espaces  interdigitaux  de  la  main  qu'on  introduit 
dans  le  vagin  et  au  moyen  desquels  on  tient  les  doigts 
écartés  les  uns  des  autres,  doigts  qu'on  retire  dans 
le  degré  d'écartement  qu'ils  avaient  dans  l'intérieur 
de  ce  canal.  (Répertoria  medico-chirurgico  di  Torino, 
18'2/t  et  1825. 

Appréciation.  —  En  résumé,  tous  ces  moyens  de 
mesurer  les  diamètres  internes  des  détroits  du  bassin 
sont  la  reproduction  plus  ou  moins  exacte  de  ce  mode 
de  mensuration  si  simple  qu'on  emploie  journelle- 
ment dans  les  usages  de  la  vie,  mais  seulement  à  dé- 
faut d'un  plus  précis,  et  qui  consiste  à  prendre  la 
longueur  d'un  corps  à  l'aide  du  pouce  qu'on  écarte  de 
l'index  ou  de  tout  autre  doigt.  Qui  ne  voit  cependant 
que  ce  moyen,  assez  sur  dans  ses  résultats  quand  on 
l'applique  à  mesurer  l'étendue  d'un  plan  dont  la  sur- 
face est  tout  extérieure,  ne  peut  qu'être  difficilement 
employé  à  mesurer  les  diamètres  d'une  cavité  inté- 
rieure, surtout  quand  l'ouverture  par  laquelle  on  pé- 
nètre dans  cette  cavité  en  est  la  partie  la  plus  étroite, 
ctque,  pouren  sortir,  il  faut  nécessairement  modifier 
les  rapports  de  distance  que  les  doigis  y  avaient  con- 
tractés. Cette  difficultéde  conserver  invariablement  en 
retirant  la  main  du  vagin,  la  mesure  qu'on  avait  prise 
avec  elle  dans  l'intérieur  de  la  cavité  pelvienne,  est 
un  défaut  qu'on  peut  reprocher  à  presque  tous  les  pel- 
vimètres  de  ce  groupe,  et  qui  seul  suffirait  aies  faire 
rejeter  de  la  pratique  ;  mais  ils  ont  encore  d'autres 
défauts  tout  aussi  graves  que  celui-ci,  sans  être  aussi 
généraux;  ainsi,  les  pelviniètres  de  Stark,  de  Kurz- 
wich,  de  Roéppe,  de  Wigand  et  de  Barovero,  néces- 
sitent, pour  leur  application,  l'inlroduciion  entière  de 
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la  main  de  l'accoucheur  dans  les  organes  génilaux  de 
la  femme.  Or,  celle  introduction,  nous  l'avons  dit,  est 
toujours  très  douloureuse,  même  quand  le  vagin  y  est 
déjà  préparc  par  un  commencement  de  travail, et  elle 
est  impossible  quand  une  partie  du  fœtus  est  placée 
au-dessous  du  détroit  inférieur  :  double  inconvénient 
qui  restreint  à  un  très  petit  nombre  de  cas  l'usage 
qu'on  peut  faire  de  ces  pcivimètres.  De  plus,  pour 
employer  sans  grandes  chances  d'erreur  les  inslru- 
nients  de  Slark,  de  Kurzwich,  de  Koëppe  et  de  Si- 
méon,  avec  lesquels  on  mesure  l'étendue  des  dia- 
mètres au  moyen  d'un  fil  de  soie  qu'on  tend  d'une 
extrémité  à  l'autre  de  ceux-ci  dans  la  cavité  du  bas- 
sin ,  il  faudrait  que  les  parois  du  vagin  n'offrissent 
pas  de  résistance  à  la  distension,  et  que  le  col  de  la 
matrice  ou  quelque  partie  du  fœtus  ne  fissent  pas 
dévier  le  fil  de  la  ligne  droite  qu'il  doit  parcourir  dans 
ce  canal  d'avant  en  arriére  ou  d'arrière  en  avant; 
conditions  que  présenteront  bien  peu  de  femmes  hors 
l'état  de  grossesse  ou  pendant  le  travail  de  l'accou- 
chement ;  enfin,  Asdrubali  et  Kurzwich,  en  coiffant, 
l'un  son  index  et  l'autre  son  pouce  d'un  dé  propre  à 
en  augmenter  la  longueur,  ont  fait  perdre  à  ces  doigts 
la  qualité  essentielle  qu'ils  possèdent,  le  toucher,  et 
nous  verrons  tout  à  l'heure  un  groupe  entier  de  pel- 
vimèlrcs  manquer  de  précision,  parce  que  ce  sens  ne 
peut  être  employé  d'une  manière  permanente  pendant 
leur  application. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  pcivimètres  com- 
posés de  tiges  graduées  ou  non  graduées,  droites  ou 
courbes,  simples  ou  doubles,  avec  ou  sans  curseurs 
mobiles,  dont  on  dirige  l'une  des  extrémités  sur  le 
promontoire  et  l'autre  sur  la  symphyse  des  pubis, 
pour  obtenir,  après  réduction,  la  longueur  du  dia- 
mètre droit  du  détroit  abdominal  ou  de  l'excavation, 
ils  sont  aussi  nombreux  que  les  précédents.  Ce  sont  : 

1°  Le  vêtit  pelvimètre  de  Stein  l'ancien  (pi.  27, 
fig.  5).  —  Il  se  composait  primitivement  d'une  tige 
droite  graduée,  terminée  par  un  bouton  arrondi  ;  mais 
consécutivement,  on  y  a  ajouté  un  indicateur  mobile 
qu'on  pouvait  fixer  sur  la  tige  au  moyen  d'une  vis.  On 
l'introduit  dans  le  vagin  en  le  faisant  glisser  le 
long  du  doigt  indicateur  préalablement  placé  dans  ce 
canal;  on  pousse  ensuite  son  extrémité  jusque  sur 
l'angle  sacro-vertébral  ;  puis  on  relève  sa  tige  jusqu'à 
ce  que  sa  face  graduée  soit  arrivée  sous  la  sym|)hyse 
des  pubis,  et  au  moyen  du  curseur  on  marque  le  |)oint 
qui  répond  à  celle-ci.  On  retire  enfin  l'instrument,  et 
toute  la  partie  de  celui  ci,  qui  reste  au  delà  du  cur- 
seur, indique  l'étendue  du  diamètre  sacro-sons- 
pubien.  [Cours  d'accouchement,  traduit  par  Briot.) 

2°  I.e  pelvimélre  de  ^Viedmann  (pi.  27,  fig.  6) 
ne  diffère  du  précédent  que  dans  son  extrémité  libre, 
qui,  au  lieu  d'élrc  arrondie,  est,  au  contraire,  con- 


cave, de  manière  à   pouvoir  se  fixer  plus  facilemen-l 
sur  le  promontoire.  (Busch,  lab.  37,  fig.  252.) 

3°  Le  pelvimètre  de  Crève  (pi.  27  fig.  7) ,  est 
une  tige  droite  et  graduée  comme  les  précédentes , 
mais  creuse  à  son  intérieur,  et  par  l'extrémité  de  la- 
quelle se  dégage  un  fil  ou  cordon,  qui,  d'autre  part, 
se  fixe  au  manche  de  l'instrument.  Quand  le  bout  delà 
tige  est  appuyé  sur  le  promontoire,  on  tend  ce  fi> 
sous  le  pubis  et  on  en  mesure  ensuite  l'étendue  qu> 
est  celle  du  diamètre  diagonal.  (Leips.,  179i.) 

li"  Le  pelvimélre  de  Cuutouli/  (pi.  28,  fig.  1). 
—  Cet  instrument,  qui  est  une  imitation  de  cehû 
qu'emploient  les  cordonniers  pour  mesurer  la  lon- 
gueur du  pied,  est  composé  de  deux  branches  de 
fer  longues  de  10  pouces  (270  mill.  environ),  et  qu/ 
glissent  l'une  sur  l'autre.  Ces  deux  branches,  droites 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  sont  re- 
courbéesà  angle  près  de  leurs  extrémités  pour  y  for- 
mer une  sorte  de  bec -de  canne  d'un  pouce  et  demi 
(ÛO  mill.)  de  haut.  La  branche  inférieure  est  creusée 
en  gouttière  et  est  munie  de  deux  anneaux  qui,  saisi.s 
par  le  pouce  et  l'indicateur,  servent  h  maintenir 
l'instrument  pendant  son  application.  La  branchesu- 
périeure,  destinée  à  glisser  sur  la  première,  se  termine 
par  un  crochet  à  l'aide  duquel  on  peut  la  mouvoir;  et 
de  plus,  elle  offresur  une  partie  de  sa  longueur  les  di- 
visions du  pied  métrique.  Pour  faire  usage  de  ce  pelvi- 
mètre, on  introduit  deux  doigts  dans  le  vagin,  aussi 
haut  que  possible,  et  l'on  fait  glisser  sur  eux  l'extré- 
mité recourbée  des  deux  branches  de  l'instrument  ; 
puis  on  place  le  bec  de  canne  de  la  branche  infé- 
rieure surla  saillie  du  promontoire;  on  l'y  fixe  et  l'on 
tire  avec  l'autre  main  la  branche  supérieure  d'arrière 
en  avant  jusqu'à  ce  que  le  bec  de  canne  qui  la  termine 
soit  arrêté  par  la  symphyse  des  pubis.  On  constate 
alors  sur  l'échelle  graduée  le  degré  d'écartement  des 
deux  plaques,  qui  représente  la  mesure  du  diamètre 
antéro-postérieur  du  détroit  supérieur.  L'examen  fini, 
on  fait  glisser  les  deux  branches  l'une  sur  l'autre  de 
manière  à  en  rapprocher  les  deux  becs,  et  l'on  retire 
l'instrument  avec  les  précautions  qu'on  a  dû  prendre 
pour  l'introduire.  {Mém.  et  observ.  sur  divers  sujets 
relatifs  à  l'art  des  accouchements.  Paris,  1807.} 

5"  Le  pelvimètre  de  Desbergcre  (pi.  28,  fig.  2) 
est  une  imitation  complexe  de  Vapprèciateur  du  bas- 
sin de  Cautoulij,  sa  forme  et  son  mode  d'application 
n'en  diffèrent  pas  sensiblement.  (Desbergère,  Beilin, 
182ZI.) 

6°  Le  pelvimètre  de  Salomon  (pi.  28,  fig.  h)  se 
compose  d'une  tige  droite  métallique  graduée  sur  sa 
longueur  et  terminée  par  un  bouton.  Elle  est  creuse  îi 
son  intérieur,  et  dans  son  canal  se  meut  un  mandrin 
à  l'extrémité  duquel  se  trouve  une  sorte  de  bec  soudé 
sur  lui  à  angle  droit,  et  que  l'auteur  nomme  rost)-»»». 
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Pour  se  servir  de  ce  pelvimétre,  on  appliiiue  le 
rosirum  contre  le  promontoire,  tandis  qu'on  fixe  le 
boulon  de  la  tige  contre  la  deuxième  ou  troisième 
verlèhrc  sacrée,  et  l'on  porte  sous  la  symphyse  pu- 
bienne l'index,  qui  marque  la  limite  du  diamètre 
droit  de  l'excavation  et  du  détroit  supérieur.  {Kist, 
Uisloria  critica  Pelvimensorum  ,  Lugd.  Balav. , 
1818.) 

7"  I.e  pelvimétre  de  liitgen  (pi.  28,  fig.  3)  est  for 
nié  d'une  branche  graduée  avec  plaque  mobile  à  .son 
sommet,  destinée  à  s'appliquer  sur  la  base  du  sacrum, 
et  d'un  bras  recourbé  glissant  sur  celte  lige  et  qui 
doit  s'appliquer  sur  les  parties  molles  placées  au 
devant  de  la  symphyse.  On  manœuvre  ce  pelvimétre 
comme  les  précédents;  seulement  on  déduit  de  la 
quantité  trouvée  6  lignes  (IZi  mill.)  pour  l'épaisseur 
de  la  symphyse.  Le  reste  exprime  l'étendue  du  dia- 
mètre antéro- postérieur  du  détroit  abdominal.  (Bu.sch, 
Allas,  tabl.  38,  flg.  269.) 

S"  Le  pelvimétre  de  C.  Lauwers.  —  .<  Lue  sonde  de 
Mayor  et  un  morceau  de  carton  coupé  carrément, 
voilà  tout  l'appareil  qui  est  nécessaire  pour  mon  pro- 
cédé, dit  l'auteur.  .Si  je  désire  connaître  le  diamètre 
sacro-|)ubien,  je  porte:  rie  bec  de  la  sonde  contre 
l'angle  sacro-vertébral,  et  un  coin  du  carton  sur  un 
point  noir  marqué  sur  le  mont  de  Vénus  vis-à-vis  du 
bord  supérieur  du  pubis.  J'applique  l'exlréniilé  sail- 
lante conire  le  limbe  du  carton  sur  lequel  je  dessine 
la  direelion  de  l'instrument,  marquant  avec  atlenlion 
le  point  ou  tombe  son  pavillon.  La  sonde  étant  retirée 
et  replacée  exactement  sur  le  carton,  rien  de  plus 
facile  que  de  mesurer  la  distance  qui  en  sépare  le  bec 
du  coin  susnommé  ;  c'est  la  distance  sacro-prépu- 
bienne; je  porte  2°  le  bec  de  la  sonde  dans  le  vagin 
contre  le  bord  supérieur  du  pubis,  ou  si,  pour  un  motif 
quelconque,  cette  voie  ne  me  permet  pas  d'atteindre  ce 
bord,  je  pas.se  ma  sonde  dans  le  canal  de  l'urèthre. 
Le  coin  du  carton  est  remis  contre  ce  point  noir;  la 
direction  et  l'extrémité  de  la  sonde  sont  dessinées  sur 
le  carton;  puis  le  tout  étant  retiré  de  nouveau,  la 
.sonde  étant  replacée  sur  les  traces  qu'elle  a  laissées 
sur  le  papier  rigide,  la  distance  du  bec  au  coin  me 
dmine  l'épaisseur  du  pubis,  laquelle  étant  défalquée 
de  la  première  mesure,  m'apprend  quelle  est  la  lon- 
gueur que  je  cherchais.  »  [Annales  de  la  Flandre  oc- 
cidentale, année  1855.) 

Appréciation.  —  Tous  les  peMmètres  de  ce  second 
groupe  agissent  à  la  manière  d'une  tige  de  bois,  ou 
mieux  encore,  d'une  règle  graduée,  avec  laquelle  on 
mesure  quelquefois  la  longueur  des  corps  plans  ou  la 
capacité  de  cavités  intérieures.  C'est  là  sans  contredit 
un  moyen  des  plus  simples  d'en  connaître  tout  de  suite 
l'étendue.  Mais  pour  obtenir  un  résultat  exacide  celte 
opération,  il  faut  de  toute  nécessité  que  l'on  voie  les 


points  précis  sur  lesquels  les  deux  extrémités  delà 
règle  graduée  ou  de  la  tige  de  bois  s'arrêtent,  et  si  l'on 
mesure  une  cavité  intérieure  dans  laquelle  la  lumière 
ne  pénètre  pas,  il  faut  s'aider  du  toucher  pour  diriger 
les  instruments  contre  les  parois  de  la  cavité  (mais 
déjà  dans  ce  cas  on  agit  moins  sûrement);  enfin,  il 
faut  que  l'intérieur  de  cette  cavité  ne  contienne  rien 
qui  puisse  mettre  obstacle  à  cette  exploralion.  Or,  ces 
conditions  ne  se  trouvent  pas  dans  un  bassin  pourvu 
de  ses  parties  molles.  Il  y  a  ici,  en  effel,  des  difficultés 
d'application  qui  tiennent  à  la  sensibilité  naturelle  et  à 
la  rigidité  des  parois  du  vagin,  ainsi  qu'à  la  saillie 
du  col  utérin  ou  de  quelques  parties  du  fœtus  déjà 
descendues  dans  l'excavation,  si  l'on  n'explore  celte 
cavité  qu'après  un  commencement  de  travail.  Il  y  en 
a  d'autres  encore  qui  tiennent  à  la  mise  en  place  de 
l'extrémité  ordinairement  arrondie  de  ces  pelvimètres 
contre  le  promontoire,  et  surlout  au  maintien  de  l'im- 
mobilité de  cette  extrémité  pendant  tout  le  temps  que 
dure  l'examen  du  bassin. 

Nous  accordons  qu'à  l'aide  de  deux  doigts  ou  d'un 
seul  préalablement  introduit  dans  le  vagin,  on  puisse, 
dans  la  plupart  des  cas,  diriger  le  bout  du  pelvimétre 
contre  la  partie  la  plus  saillante  de  l'angle  sacro-ver- 
tébral, quoique  dans  ce  cas  déjà  nous  ne  trouvions 
pas  qu'il  y  ait  un  grand  avantage  à  substituer  un 
instrument  au  doigt  indicateur,  comme  moyen  de 
mesurer  l'étendue  du  diamètre  droit  du  détroit  abdo- 
minal (car  ce  doigl  est  un  meilleur  pelvimétre  que 
tous  ceux  de  ce  groupe];  mais  l'instrument  une  fois 
mis  en  place,  les  doigts  qui  l'ont  dirigé  ne  pourront 
rester  dans  le  vagin,  et  dès  lors  qui  peut  répondre 
que  son  extrémité,  tout  à  l'heure  exactement  en  con- 
tact avec  le  promontoire,  ne  se  déplacera  pas  par  le 
moindre  mouvement  de  la  femme  ou  de  l'accoucheur 
lui  même?  C'est  là  le  défaut  capital  que  présenlen^les 
pelvimètres  de  ce  groupe  dans  leur  application.  .\u- 
cun  n'en  est  exempt  et  c'est  fâcheux,  car  ils  sont  en 
général  simples  de  construclion,  d'un  emploi  facile  et 
d'une  précision  qui  peut  être  assez  grande. 

Toutefois,  ils  ne  jouissent  pas  tous  à  un  même  degré 
de  ces  avantages;  ainsi,  le  petit  pelvimétre  de  Stein 
(l'ancien)  ci  ceux  de  'Wiedniann,  de  Crève  et  de.Salomon, 
ne  mesurent  que  la  ligne  diagonale  qui  s'étend  du  pro- 
montoire au  sommet  de  l'arcade  des  pubis;  or,  nous 
avons  déjà  dit,  en  parlant  du  toucher  explorateur,  que 
l'étendue  de  cette  ligne  n'est  pas  celle  du  diamètre  droit 
du  détroit  abdominal  ni  celle  du  même  diamètre  de 
l'excavation,  et  qu'il  faut  lui  faire  subir  une  réduction 
pour  obtenir  la  véritable  mesure  de  ces  diamètres; que 
de  plus,  celle  réduction,  dont  les  extrêmes  varient 
beaucoup  dans  les  bassins  viciés,  expose  à  de  graves 
erreurs  dans  la  pratique.  Ainsi  encore,  le  pelvimétre 
de  Crève,  qui  cherche  l'étendue  de  cette  même  ligne 


126  VICES  DE  CONFORMATION  DU  BASSIN 

diagonale  au  moyen  d'un  fil  qu'il  contient  dans  son 
intérieur,  joint  aux  inconvénients  attachés  aux  in- 
struments de  ce  groupe,  ceux  qui  appartiennent  à  plu- 
sieurs des  pelvimétresque  nous  avons  étudiés  dans  le 
groupe  précédent.  Le  pelvimèire  de  Coutouly  a  un 
défaut  qui  lui  est  propre  et  qu'a  déjà  signalé  Désor- 
meaux  dans  l'article  Pelvimétuie  du  Dictionnaire  de 
médecine  (V  édition).  «  C'est  qu'en  raison  de  l'obll- 
»  quilé  qu'il  faut  lui  donner  en  ie  mettant  en  place, 
»  l'angle  formé  par  la  réunion  de  sa  plaque  posté- 
»  rieure  avec  la  règle  ou  branche  qui  la  supporte 
»  s'appuie  contre  la  face  antérieure  du  sacrum,  d'où 
>'  résulte  que  l'extrémité  de  cette  plaque  reste  plus  ou 
»  moins  éloignée  de  l'anglesacrovertébral.  »  Gardien 
(t.  I,  p.  6û)  avance  que  Coutouly,  ayant  reconnu  plu- 
sieurs des  inconvénients  reprochés  ;i  son  instrument, 
avait  en  dernier  lieu  modifié  celui-ci,  et  dans  son  mé- 
canisme et  dans  son  mode  d'application,  en  donnant 
de  la  mobilité  à  l'équerre  postérieure  et  en  plaçant 
l'équerre  antérieure  sur  le  mont  de  Vénus,  au  lieu  de 
l'introduire  dans  le  vagin  ;  mais  alors  encore  le  pel- 
vimélre  de  Coutouly  ainsi  modifié  a  un  défaut  capital 
qu'il  partage  avec  celui  de  Rilgen  :  l'un  et  l'autre,  en 
effet,  nécessitaient  la  léduction  de  la  symphyse  des  pubis 
et  des  parties  molles  qui  la  recouvrent,  |)our  donner 
l'étendue  vraie  du  diamètre  droit  du  détroit  sujiérieur, 
et  l'on  sait  que  non -seulement  la  symphyse,  mais 
encore  les  parties  molles  qui  la  revêtent,  et  en  par- 
ticulier le  tissu  graisseux  du  mont  de  Vénus,  ont  un 
volume  qui  varie  suivant  les  sujets.  Quant  au  pelvi- 
mètrede  M.  Lauwers,  qui  est  plutôt  un  pelvigi-aphe,  il 
est  infidèle  à  cause  des  vaiialions  d'inclinaison  que 
donne  le  carton  dans  la  mesure  des  diamètres  obli- 
ques. 

Au  troisième  groupe  se  rapportent  les  pelvimètres 
qui»sont  formés  de  deux  branches  qu'on  développe 
dans  le  bassin  à  la  manière  d'un  compas,  et  dont  on 
apprécie  le  degré  d'écartcment  à  l'extérieur  r.u  moyen 
d'une  règle  ou  rapporteur  placé  sur  la  partie  de  ces 
branches  qui  reste  à  l'extérieur  du  vagin.  Ici  nous 
trouvons  : 

1°  Le  grand  pelvinùtre  de  Stein  l' ancien {[i].  2S, 
fig.  5).  —  Nous  avons  déjà  dit  que  c'était  une  sorte  de 
pince  à  anneaux  dont  les  deux  branches,  d'inégale 
longueur,  sont  recourbées  en  sens  contraire  à  l'une 
de  leurs  extrémités,  où  elles  sont  pourvues  chacune 
d'un  petit  bouton  ollvaire,  et  qui,  entre  les  anneaux 
placés  à  leur  autre  extrémité  et  le  point  par  lequel 
elles  s'articulent  ensemble,  sont  traversées  par  une 
règle  graduée  qui  indiquée  l'extérieur  du  vagin  le 
degré  d'écartcment  que  la  pression  exercée  sur  les 
anneaux  fait  subir  aux  deux  branches.  Pour  pouvoir 
être  employée  dans  tous  les  degrés  d'étroilesse  du 
bassin,  la  petite  l)ranche  peut  recevoir  plusieurs  pièces 


de  rechange  qui  s'y  implantent  comme  dans  le  corps 
d'un  compas.  {Cours  d'accouchement,  IviniuU  parBiot.) 

2"  Le  pelvimétre  de  Stein  jeune  (pi.  28,  fig.  6) 
est,  comme  le  précédent,  une  espèce  de  pince  dont  les 
branches,  d'inégale  longueur,  sont  concaves  par  devant 
et  courbées  en  sens  contraire  à  leur  extrémité  supé- 
rieure; chacune  de  ces  branches  se  termine  par  une 
sorte  de  doigtier  dans  lequel  on  introduit  le  pouce  et 
l'indicateur  ;  à  leur  autre  extrémité  elles  sont  munies 
d'une  petite  lame  transversale  graduée  qui  marque  le 
degré  d'écartcment  des  deux  doigtiers.  On  peut,  sui- 
vant son  auteur,  appliquer  ce  pelvimétre  à  mesurer 
l'étendue  du  diamètre  droit,  ainsi  que  celle  des  dia- 
mètres oblique  et  transverse  du  bassin.  (Stein,  .1»- 
nales,  1813.) 

3°  Pelvimétre  d'Aitken  (  pi.  29,  lig.  1  ).  —  C'est 
une  longue  pince  droite,  assez  semblable  par  sa  forme 
à  celledont  on  se  sert  pour  les  pansements,  mais  dont 
les  branches,  renflées  à  leur  extrémité  terminale,  sont 
traversées  à  leur  autre  extrémité  par  une  règle  gra- 
duée qui,  placée  au-dessus  des  anneaux,  indique  à  l'ex- 
térieur le  degré  d'écartcment  que  l'on  donne  à  l'In- 
strument dans  l'intérieur  du  bassin.  {Principles  of 
midwifery,  plate  L,  fig.  û.) 

U"  Le  pelvimétre  d'Osiander  (pi.  29,  lig.  3)  est 
une  sorte  de  compas  dont  les  branches  sont  recour- 
bées en  dehors  et  qui  porte,  près  de  l'articulation  de 
celles-ci,  une  règle  transversale  curviligne  et  graduée 
sur  laquelle  se  traduit  le  degré  d'écarlement  de  leur 
extrémité.  (Osiander,  Commentalio,  etc.  Goltlng,  1810.) 

5°  Le  pelvimétre  de  Jumelin  (pi.  29  ,  fig.  2)  se 
compose  de  trois  lignes  métalliques  droites;  deux  de 
ces  liges  sont  réunies  en  X  par  un  pivot  qui  traverse 
leur  milieu,  tandis  que  la  dernière,  qui  est  graduée 
s'articule  par  l'une  de  ses  extrémités  avec  l'extrémité 
externe  de  l'une  des  deux  premières.  Il  résulte  de  ce 
mécanisme  un  instrument  qui,  par  i'écartement  de 
ses  branches,  peut  mesurer  l'étendue  des  diamètres  du 
bassin,  et  qui  peut  traduire  cette  mesure  à  l'extérieur 
au  moyen  de  la  troisième  lige  qui  sert  de  rapporteur. 
(Rozier,  Mongez  et  de  la  Mélhrie,  Journal  de  physique. 
Paris,   1773  k  1802.) 

Appréciation.  —  Les  pelvimètres  de  ce  troisième 
groupe  agissent,  on  le  voit,  à  la  manière  d'un  compas 
muni  près  de  son  articulation  d'une  règle  graduée, 
pour  indiqiu'r  l'écarlemenlde  rextrémilé  deses  bran- 
ches. Ils  seraient  ici  d'un  emploi  aussi  simple  et  au.ssi 
sùrciue  cet  instrument  luimème,  s'ils  n'étaient  pas 
appliqués  dans  une  cavité  profonde  et  s'ils  n'agis- 
saient pas  sur  des  parties  dont  la  résistance  à  la  dis- 
tension est  encore  augmentée  par  le  développement 
simultané  des  deux  branches  en  sens  contraire;  au.ssi 
leur  mode  d'action  nous  paraît-il  avoir  plusieurs  des 
inconvénients  que  nous  avons  signalés  dans  les  pelvi- 
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nic'liTS  (](.'S  deux  groupos  pm-wlrnls,  cl  ilc  plus  quel- 
ques autres  qui  leur  sont  propres.  En  effet,  la  néces- 
sité d'introduire  plusieurs  doigts,  si  ce  n'est  la  main 
tout  entière,  dans  le  vagin  pour  mettre  l'instrument 
en  place;  l'inextensibililé  des  parois  de  ce  canal  et  sa 
rupture  posssible  par  suite  de  la  marche  des  deux 
branches  de  celui-ci  en  sens  opposé  ;  la  présence  du 
col  utérin  ou  de  quelques  parties  du  fœtus  pouvant 
faire  obstacle  au  développemcut  de  ces  branches,  et 
enfin  la  facilité  avec  laquelle  elles  se  déplacent  au 
moindre  mouvement  de  la  femme  ou  de  l'accoucheur: 
tels  sont  les  vices  capitaux  des  pelvimètres  de  ce  troi- 
sième groupe  et  qui  doivent  les  empêcher  d'être  d'un 
usage  fréquent  dans  la  pratique.  Ces  vices  paraissent 
au  reste  avoir  étéentrevus  par  les  modernes  inventeurs 
d'instruments;  car,  de  tous  les  groupes  de  pelvimètres 
internes  que  nous  avons  passés  en  revue,  c'est  celui 
auquel  ils  ont  le  moins  ajouté. 

De  l'étude  que  nous  avons  faite  jusqu'ici  des  deux 
classes  et  des  trois  groupes  de  pelvimètres  que  nous 
avons  cru  devoir  établir  dans  l'une  d'elles,  il  résulte 
qu'il  n'en  est  aucun  avec  lequel  on  puisse  se  flatter  de 
constater  d'une  manière  précise  les  principaux  dia- 
mètres d'un  bassin  normal  ou  vicieusement  conformé. 
Xous  avons  vu  en  effet  que  ceux  qu'on  applique  à 
l'extérieur  sont  loin  d'être  positifs  dans  leurs  résultats 
dèsqu'onveut  par  eux  mesurer  les  diamètres  de  la 
cavité  intérieure:  que  ceux  qu'on  introduit  dans  les 
organes  génitaux  et  qui  mesurent  l'étendue  du  pro- 
montoire au  bord  inférieur  de  la  symphyse  des  pubis, 
ne  donnent  pas  à  l'aide  d'une  soustraction  invariable 
la  longueur  réelle  du  diamètre  droit  du  détroit  abdo- 
minal ;  que  ceux  enfin  dont  l'action  consiste  à  dis- 
tendre le  vagin  en  sens  contraire  sont  presque  tous 
inapplicables  dans  la  pratique  à  cause  des  accidents 
auxquels  ils  exposent.  Voyons  donc  si  la  troisième 
classe  de  pelvimètres  que  nous  avons  faite,  et  dans 
laquelle  nous  plaçons  ceux  qui  agissent  à  la  fois  ou 
mieux  successivement  h  l'intérieur  et  ii  l'extérieur  du 
bassin,  offrent  des  avantages  réels  sur  ceux-ci. 

Troisième  cla.sse   —  Des  pelvimètres  mixtes. 

A  cette  troisième  classe  se  rapportent  les  pelvi- 
mètres de  madame  Boivin  et  ceux  des  docteurs  Wellen- 
bergh.  Van  Huèvel,  Ce<k  et  Amant. 

1"  Le  pelvimètre  de  madame  Boivin  (pi.  29, 
fig.  à)  se  compose  de  trois  pièces  princi|)ales  :  deux 
grandes  de  12  pouces  (accent.)  de  longueur  avec  leur 
courbure,  et  une  petite  de  7  pouces  (13  cent.),  y  com- 
pris son  manche.  Avec  ces  trois  pièces  l'auteur  fait 
deux  instruments  distincts  et  séparés  qui  forment  un 
appareil  complet  do  mensuration  du  bassin  ;  l'un  est 
un  compas  d'épaisseur,  l'autre  un  intra-pelvimèlre. 


Lcpremier  est  constitué  par  deux  tiges  recourbées 
vers  leur  tiers  inférieur  (A  et  lï),  égales  de  volume  et 
de  longueur,  dont  l'une,  fixée  sur  un  manche  et  gra- 
duée dans  sa  portion  droite,  sera  appelée  branche 
rectale,  et  dont  l'autre,  terminée  à  son  extrémité  su- 
périeure par  une  pièce  à  charnière  et  à  mortaise  des- 
tinée à  recevoir  l'extrémité  de  la  première  branche  et 
pouvant  se  fermer  par  une  vis  de  pression,  sera  appelée 
branche  du  rapporteur,  parce  qu'elle  est  munie  d'un 
quart  decercle  gradué  (E)  qiii,  en  traversant  la  branche 
rectale  ,  indique  l'écartement  des  deux  jambes  du 
compas  d'épaisseur  que  l'écartement  ainsi  formé  re- 
présente On  s'en  sert  du  reste  de  la  même  manière  que 
de  celui  de  Baudelocque. 

Le  second,  ou  l'intra-pelvimètre,  est  composé  de  la 
branche  rectale  du  précédent  instrument  et  de  la  troi- 
sième pièce  longue  de  7  pouces  (13  cent.),  indiquée 
plus  haut.  Celle-ci  (C),  recourbée  sur  deux  sens  opposés, 
et  comme  les  deux  premiers  terminée  à  son  extrémité 
libre  en  bec-de-cane,  offre  à  son  autre  extrémité  une 
mortaise  destinée  à  recevoir  la  branche  rectale  sur  la- 
quelle on  la  t'ait  glisser  quand  on  manœuvre  l'instru- 
ment à  l'intérieur  du  bassin.  Cette  branche  peut  être 
fixée  sur  la  branche  rectale  au  moyen  d'une  vis  de 
pression  que  porte  le  manche  en  trèfle  qui  la  termine. 
Comme  elle  est  destinée  à  être  introduite  dans  le 
vagin,  cette  pièce  est  désignée  sous  le  nom  de  branche 
vaginale. 

Voici  comment  on  applique  cet  intra-pelviniëtre: 
la  femme,  après  avoir  pris  un  lavement  pour  vider 
complètement  le  rectum,  se  couche  à  plat  sur  le  de- 
vant d'un  lit,  les  cuisses  écartées  l'une  de  l'autre  et  le 
siège  plus  élevé  que  la  poitrine.  L'accoucheur  prend 
la  brani:he  rectale  de  la  main  gauche,  en  incline  le 
manche  du  côté  de  l'aine  droite  de  la  femme,  et  pré- 
sente à  l'anus  l'extrémité  arrondie  de  cette  branche,  le 
bout  de  l'index  de  sa  main  droite  étant  préalablement 
introduit  dans  cet  orifice,  il  glisse  sur  lui  l'extrémité 
(le  l'instrument  convenablement  enduit  de  cérat,  lui 
l'ait  franchir  avec  précaution  le  sphincter  anal;  puis, 
abaissant  le  manche  qu'il  ramène  de  droite  au-devant 
de  la  femme  dans  la  direction  de  la  ligne  médiane  de 
la  vulve,  il  pousse  alors  l'instrument  et  avec  douceur 
le  reste  de  cette  tige  courbe  dans  la  même  direction, 
et,  en  suivant  l'axe  du  détroit  intérieur  du  bassin,  il 
parvient  jusqu'à  l'angle  sacro-vertébral.  Cela  fait,  il 
donne  îi  tenir  ou  soutient  lui-même  d'une  main  le 
manche  de  l'instrument ,  dont  l'extrémité  appuie 
contre  la  saillie  du  promontoire,  et  il  s'occupe  de 
l'autie  main  de  l'introduction  de  la  branche  vaginale. 
Celle-ci  est  placée  dans  le  vagin  et  à  droite  de  la 
branche  rectale,  de  manière  i"!  recevoir  aisément  cette 
branche  dans  [a  mortaise  qui  est  pratiquée  à  son 
centre,  et  quand  les  deux  branches  sont  convenable- 
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nienlen  place,  a  près  s' être  toutefois  assuré  de  nouveau 
de  la  silualion  où  se  trouve  la  branche  rectale  par  rap- 
port à  l'angle  sacro-vertébral ,  il  place  la  branche 
vaginale  derrière  la  symphyse  des  pubis  et  l'y  main- 
tient en  donnant  un  tour  à  la  vis  de  pression  qui 
termine  son  manche,  consulte  enfin  l'échelle  graduée 
tracée  sur  le  plat  de  la  branche  rectale  et  obtient  la 
mesure  du  diamètre  droit  du  détroit  supérieur  sans 
qu'il  soit  besoin  de  faire  la  moindre  réduction.  {Mé- 
moire sur  l'intra-pelcimétre,  à  la  suite  des  recherches 
sur  une  des  causes  les  plus  fréquentes  et  les  moins 
connues  de  l'avorlement.  Paris,  1828.) 

2»  Pelcimétre  de  Welleniergh  (pi.  oO,  fig.  1). 
—  Cet  accoucheur  a  imaginé  trois  pelvimèlres  qu'il 
désigne  par  les  n"  1,  2  et  3,  et  qu'il  destine  chacun  à 
mesurer  isolément  un  ou  deux  des  diamètres  du  bas- 
sin. Nous  nous  bornerons  à  décrire  celui  de  ces  instru- 
ments qui  nous  paraît  être  le  plus  complet  et  avec 
lequel  on  peut  obtenir  la  plus  grande  somme  possible 
de  renseignements  exacts;  c'est  le  pelviniètre  qui 
porte  le  n°  1. 

11  est  formé  de  trois  branches  :  la  moyenne,  presque 
droite  très  légèrement  convexe  en  avant,  est  munie  à 
son  extiémité  libre  d'une  petite  fourche  à  bords  et  à 
pointes  mousses,  de  quelques  lignes  de  longueur,  sou- 
dées à  angle  très  obtus  sur  la  lige,  assez  large  pour 
recevoir  l'extrémité  de  l'index  qui  la  dirige  par  le 
vagin  vers  l'angle  sacro-vertébral  et  l'y  maintient 
invariablement  fixée;  l'anlérieure  et  la  postérieure 
sont  comme  les  branches  du  compas  d'épaisseur  de 
Baudeiocque,  composées  de  deux  parties, l'une  droite, 
l'autre  courbe,  seulement  les  courbures  ne  sont  pas 
égales:  celle  de  la  branche  antérieure  fait  partie  d'un 
cercle  plus  petit;  l'extrémité  libre  de  ces  deux  bran- 
ches est  terminée  par  une  lentille;  l'apophyse  épi- 
neuse de  la  dernière  vertèbre  lombaire  et  la  partie 
supérieure  de  la  symphyse  pubienne  sont  les  points 
sur  lesquels  les  lentilles  doivent  être  appliquées,  tes 
trois  branches  convergent  inférieurcment  et  se  réu- 
nissent au  sommet  d'une  sorte  de  manche  ou  poignée 
sur  laquelle  l'antérieure  et  la  postérieure  sont  mobiles 
et  la  moyenne  fixe.  Enfin,  un  arc  de  cercle  convena- 
blement gradué  traverse  les  branches  antérieure  et 
postérieure  à  l'union  de  leur  portion  droite  avec  leur 
portion  courbe  et  la  moyenne  h  une  distance  propor- 
tionnelle du  point  commun  d'articulation. 

Cet  instrument  donne  assez  exactement  :  1°  l'épais- 
seur du  bassin  en  appliquant  sa  branche  postérieure 
sur  l'apophyse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  et  sa 
branche  antérieure  au-devant  de  la  symphyse;  2°  il 
donne  l'épaisseur  de  la  ba.se  du  sacrum,  au  moyen  de 
sa  branche  postérieure  appliquée  comme  plus  haut  et 
delà  branche  moyenne  placée  au-devant  du  promon- 
toire; 3" il  donne  rétendue  du  diaiiieire  droit  «lu 
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détroit  supérieur,  h  l'aide  de  la  branche  moyenne  ap- 
pliquée contre  l'angle  sacro-vertébral  et  de  la  branche 
antérieure  placée  au-devant  de  la  symphyse  des 
pubis  :  il  n'y  a  en  effet  qu'à  retrancher  l'épaisseur  de 
cette  symphyse  et  des  parties  molles  qui  la  recouvrent 
pour  avoir  la  mesure  exacte  de  ce  diamètre;  et  celle 
épaisseurelle-même,  on  peut  la  déterminer  facilement 
en  substituant  ù  la  branche  moyenne  fixée  à  vis  sur  la 
tige,  une  branche  plus  courte  recourbée  en  avant  et 
terminée  par  une  extrémité  aplatie  qu'on  introduit 
dans  le  vagin  et  qu'on  maintient  un  instant  contre  la 
face  postérieure  de  la  symphyse  pubienne  en  même 
temps  qu'on  ramène  la  branche  antérieure  contre  la 
peau  qui  recouvre  celle-ci  en  avant.  De  cette  manière 
on  obtient  avec  toute  la  précision  désirable  la  me- 
sure du  diamètre  droit,  qui  autrement  ne  peut  être 
qu'approximalivement  exacte.  [Abhandlung  uher  cinen 
Pelvimetcr  haaij,18'H,  et  Dict.  de  méd.,  ai'ticlc  Pia- 

VI.MÈTRE.  ) 

3°  Pelvimvtre  du  docteur  Van  Haevel  (pi.  30. 
fig.  2).  —  H  se  compose  de  deux  branches  principales 
qui  sont  articulées,  et  d'une  règle  graduée  en  pouces 
et  en  lignes.  De  ces  branches  l'une  est  interne,  ronde 
et  droite  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur, 
aplatie  en  spatule  à  ses  deux  extrémités  et  recourbée 
en  haut  sur  la  seule  qui  pénètre  dans  le  vagin  ;  elle 
porte  ;i  son  milieu  un  crochet  mousse  ouvert  en  avant  ; 
l'autre  est  arrondie  dans  toute  son  étendue,  renflée  en 
haut  et  taraudée  pour  recevoir  une  troisième  tige  ou 
ajoute,  ronde  comme  la  précédente,  mais  plus  courte 
qu'elle  et  terminée  à  un  bout  par  une  lentille  et  à 
l'autre  par  un  pas  de  vis  et  un  bouton.  Cette  tige, 
unie  à  la  branche  externe  sous  un  angle  droit,  se 
meut  sur  elle  au  moyen  du  pas  devis.  Enfin,  une 
espèce  de  noix  ou  boite  circulaire  assujettit  les  deux 
branches  principales  l'une  îi  l'autre  et  leur  permet  de 
se  mouvoir  dans  tous  les  sens,  tant  que  l'écrou  qu'elle 
renferme  n'est  pas  serré  par  une  gâchette  qui  lui  est 
adaptée. 

Poui'  mesurer  le  diamètre  antérû-|iostérieur  du  dé- 
troit supérieur,  la  femme  est  couchée  sur  le  dos,  les 
jambes  et  les  cuisses  écartées  et  fléchies;  l'accoucheur, 
tenant  de  la  main  droite  le  pelviniètre,  dont  l'articu- 
lation est  desserrée,  insinue  un  ou  deux  doigts  de  la 
main  gauche  dans  le  vagin,  jusque  sur  la  saillie  sacrc- 
vertébiale.  Ces  doigts  servent  de  conducteurs  à  la 
branche  interne  ou  vaginale,  qui,  appuyée  alors  sur 
le  promontoire,  est  maintenue  lii.  [.a  lentille  de 
l'ajoute  que  présente  la  branche  externe  îi  son  extré- 
mité supérieure,  est  posée  à  son  tour  sur  le  mont  de 
Vénus  au  niveau  du  bord  supérieur  des  pubis,  l/ou 
fixe  en  cet  état  l'articulation  des  deux  branches  au 
moyen  de  la  gâchette  ;  l'on  retire  l'instrument  des 
parties  de  la  femme  et  l'on  mesure,  au  moyen  de  la 
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W'gio  graduée,  In  dislnnop  qui  sépare  l'extrémité  de  la 
brnntlie  appliquée  sur  le  promontoire  de  l'extrémité 
de  l'ajoute  placée  sur  le  mont  de  Vénus. 

L'articulation  des  deux  ti^es  étant  de  nouveau 
rendue  mohile,  l'inlerne  est  reportée  dans  le  vagin  et 
appli(iuée  celle  fois  derrière  la  symphyse  pubienne. 
L'ajoute  est  fixée  comme  la  première  fois  sur  le  mont 
de  Vénus,  et  la  règle  graduée  fait  connaître  l'étendue 
que  les  sommets  de  ces  deux  liges  laissent  entre  eux  ; 
en  soustrayant  cette  étendue  de  la  première  obtenue, 
on  a  exaclement  le  diamètre  cherché. 

Pour  mesurer  les  diamètres  diagonaux  et  trans- 
verse, l'auteur  ajoute  à  son  pelvimètre  une  ceinture 
et  un  rapporteur  qu'il  serait  trop  long  de  décrire  ici. 

Enfin,  pour  transformer  cet  instrument  en  compas 
d'épaisseur,  il  allonge  sa  branche  interne  en  adap- 
tant à  son  extrémité,  au  moyen  d'une  vis,  une  plaque 
longue  de  0  pouces  environ,  concave  en  haut  et  large 
comme  celte  extrémité,  ou  mieux  encore  il  ajoute 
une  troisième  branche  aux  deux  premières,  qu'il  fait 
monter  sur  un  manche;  seulement  cette  branche 
ajoutée  et  la  branche  vaginale  sont  longues,  courbées 
et  aplaties  en  avant,  unies  en  arrière  par  une  articu- 
lation simple,  près  de  laquelle  elles  portent  un  rap- 
porteur qui  indique  la  distance  de  leurs  sommets:  c'est 
cette  dernière  transformation  du  pelvimètre  de  Van 
Iluevel  que  nous  avons  représentée  dans  nos  planches. 
(Mémoire  sur  la  pelvimélrie,  2'  édil.  Gand,  i8/il.) 

U°  Le  pelcimHre  de  Beck  (planch.  29,  fig.  5),  est  une 
tige  droite  dont  l'extrémité  un  peu  recourbée  se  place 
facilement  sur  l'angle  sacro-vertébral  ;  une  branche 
cachée  dans  cette  tige  se  relève  au  moyen  d'une  vis 
et  vient  s'appliquer  contre  la  partie  postéro-supé- 
rieure  de  la  symphyse  des  pubis.  Une  autre  branche 
droite,  de  même  longueur  que  celle-ci,  et  glissant  sur 
cette  même  lige,  vient  s'appliquer  contre  la  face  anté- 
rieure de  celte  arliculalion,  et  permet  de  mesurer  :i  la 
fois  le  diamètre  droit  du  déiroilsupérieuret  l'épaisseur 
de  la  symphyse  pubienne:  enfin,  une  lame  (A),  sem- 
blable àcelle  du  pelvimètre  de  Van  Iluevel,  peut  être 
ajoutée  à  la  tige,  partie  fondamentale  de  cet  instru- 
ment, et  permet  de  connaître  ainsi  l'épaisseur  générale 
du  bassin,  en  posantla  dernière  branche  sur  le  devant 
de  la  symphyse  et  l'extrémité  de  la  lame  d'ajouté  sur 
le  sommet  de  l'apophyse  épineuse  de  la  cinquième 
vertèbre  des  lombes.  (//,  E,  h'ilian.  armamenlarium 
Lucinœ  novum.  Bonn.,  1856.) 

5°  Le  pelvimètre  du  docteur  Amant  (pi.  30  , 
Ug.  3).  —  Ce  jeune  médecin  a  récemment  décrit 
dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1857),  un  pelvimètre 
plus  simple  de  structure,  et  avec  lequel  il  espère  obte- 
nir la  mesure  de  tous  les  diamètres  des  détroits  et  de 
l'excavation.  C'est  un  compas  d'épaisseur  analogue  de 
celui  de  Baudelocque,  donnant  comme  lui  la  mesure 
externe,  mais  pouvant  aussi  donner  celle  des  parois 


du  bassin  par  l'introduction  d'une  de  ses  branches 
dans  la  cavité  pelvienne.  A  cet  effet,  il  a  imprimé  à 
l'exlréniilé  de  cette  branche  la  forme  d'un  cathéter 
d'homme.  Quand  l'instrument  doit  fonctionner  comme 
intro-peivimèlre,  il  adapte  au  bec  du  cathéter  un 
petit  ajoulage  d'ivoire  qui  offre  deux  entailles  à  sa 
surface:  l'une  transversale,  servatil  ii  maintenir  l'ex- 
lréniilé du  pelvimètre  contre  l'angle  sacro-vertébral, 
et  l'autre,  perpendiculaire,  servant  à  coniluire  l'instru- 
ment le  long  du  doigt.  Quand  au  contraire  il  veut 
donnera  son  pelvimètre  le  même  usage  qu'à  celui  de 
Baudelocque,  il  substitue  à  cet  ajoutage  en  ivoire  une 
petite  tige  de  fer  qui  lui  donne  alors  une  longueur 
égale  h  celle  de  la  branche  correspondanle.  Cette  tige 
est  pour  cela  creusée  à  l'une  de  ses  extrémités,  et  porte 
là  une  vis  de  pression  qui  peut  lafixer  selon  le  besoin 
sur  le  bout  du  cathéter  aussi  bien  que  sur  le  bout  de 
la  branche  externe.  Enfin,  deux  manches  recouverts 
de  deux  morceaux  d'ébène  supportent  les  branches  de 
ce  compas  et  sont  traversés  par  une  règle  graduée 
courbe  qui  indique  le  degré  de  leur  écarlement. 

Pour  mesurer  l'étendue  du  diamètre  droit  du  détroit 
supérieur,  on  introduit  lecathéterdans  le  vagin,  muni 
de  son  ajoutage  d'ivoire,  et  avant,  de  fixer  celui-ci 
sur  le  promontoire,  on  l'articule  avec  la  branche 
externe  armée  de  la  petite  tige,  et  l'on  mesure 
l'épaisseur  de  la  base  du  sacrum  en  appliquant  le  bout 
de  la  première  branche  sur  l'angle  sacro-vertébral,  et 
celui  de  la  seconde  sur  le  sommet  de  l'apophyse  épi- 
neuse de  la  cinquième  vertèbre  lombaire.  On  procède 
ensuite  de  la  même  manière  à  la  mesure  de  l'épaisseur 
de  la  symphyse,  puis  convertissant  l'instrument  en 
simple  compas  d'épaisseur,  en  ajoutant  la  petite  tige 
au  bout  du  cathéter,  on  prend  la  mesure  de  l'épaisseur 
générale  du  bassin  en  ayant  soin  de  faire  tomber  en 
avant  et  en  arrière  l'extrémité  des  deux  branches  sur 
les  points  de  repère  externes  de  chacune  des  mesures 
précédentes;  on  défalque  enfin  le  nombre  des  centi- 
mètres fourni  par  les  deux  opérations  de  celui  qu'a 
donné  la  dernière,  et  l'on  obtient  par  cette  soustrac- 
tion l'étendue  \éritable  du  diamètre  droit  du  détroit 
supérieur.  Il  importe  peu  ici  que  l'épaisseur  des  par- 
liis  molles  et  dures  soit  plus  ou  moins  forte,  puis- 
qu'elle repré.sentc  une  même  quantité  dans  deux 
mesures  différentes,  et  que  si  d'un  côté  on  l'ajoute, 
de  l'autre  on  la  retranche. 

Nous  ne  suivrons  pas  l'auleur  dans  la  descri|>iion 
qu'il  donne  de  la  manière  de  mesurer  les  diamètres 
oblique  et  Iransversc  du  même  détroit  et  del'excava- 
lion  ;  celle  manière  différant  d'ailleurs  fort  peu  de  celle 
que  nous  \enons  de  décrire  en  détail  pour  le  diamètre 
droit. 

Appréciation.  —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  long- 
temps à  signaler  les  avantages  des  pelvimètres  de  cette 
dernière  classe;  il  est  évident  qu'ils  l'emportent  sur 
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tous  ceux  qui  ont  été  précédumnient  décrits  et  figurés, 
puisque  résumant  en  eux  la  forme  et  les  usages  de 
plusieurs  de  ceux-ci,  ils  fournissent  ;"i  Taccoucheur 
une  promptitude  et  une  facilité  d'application  qu'il  ne 
pouvait  trouver  que  dans  la  combinaison  de  plusieurs 
de  ces  instruments.  On  a  vu  que  ceux  de  cette  der- 
nière classe  sont  pour  la  plupart  composés  de  deux 
branches,  dont  l'une  peut  être  introduite  à  l'intérieur 
du  bassin  par  le  vagin,  le  rectum  ou  la  vessie,  pen- 
dant que  l'autre  reste  appliquée  à  son  extérieur;  d'où 
résulte  la  possibilité  de  prendre  exactement  avec  elles 
la  mesure  de  l'épaisseur  de  tous  les  points  des  parois 
de  cette  cavité  qui  répondent  aux  extrémités  des  dif- 
férents diamètres  établis  à  son  intérieur,  tandis  que, 
d'autre  part,  ces  deux  branches  agissant  extérieure- 
ment à  la  manière  du  pelvimètre  de  Baudelocque, 
donnent  l'étendue  de  ces  mêmes  diamètres  prolongés 
jusqu'à  la  surface  tégumentaire  du  bassin.  Il  n'y  a 
plus,  après  cette  double  mensuration,  à  déduire  de 
cette  dernière  étendue  que  l'épaisseur  des  deux  parois 
opposées  du  bassin  pour  obtenir  la  mesure  exacte  du 
diamètre  intérieur  que  l'on  cherche  ;  et  s'il  était  en- 
core besoin  de  vérifier  après  cela  l'exactitude  des 
résultats  ainsi  obtenus,  une  troisième  branche  des 
mêmes  instruments  plus  courleque  les  précédentes,  et 
introduite  directement  dans  l'excavation  comme  les 
inlro-pelvimètres  précédemment  décrits,  donnerait  au 
moyen  de  la  réduction  de  l'épaisseur  de  la  seule  paroi 
antérieure,  préalablement  déterminée,  l'étendue  vraie 
de  ce  même  diamètre.  C'est  donc,  comme  on  le  voit, 
tout  à  la  fois  directement  et  indirectement  qu'avec  ces 
pelvimètres  mi'ccïes  on  peut  apprécier  la  capacité  de  la 
cavité  intérieure  du  bassin  ;  avec  eux  on  n'est  plus 
forcé,  au  lieu  et  place  du  diamètre  droit  du  détroit 
supérieur,  à  s'en  tenirà  mesurer  le  diamètre  diagonal, 
et  de  n'arrivera  obtenir  l'étendue  de  ce  premier  dia- 
mètre qu'au  moyen  d'une  déduction  toujours  approxi- 
mative opérée  sur  le  second.  C'est  là  ce  qui  rend  sur- 
tout ces  pelvimëtres  supérieurs  aux  précédents,  et  ce 
(jui  doit  les  faire  préférer  dans  la  pratique. 

Disons  toutefois  qu'ils  ne  sont  pas  tous  également 
aptes  !i  fournir  ii  l'accoucheur  les  importants  résultats 
quenousvenonsdesignaler.  Ainsi  le  pelvinièlredeBeck 
ne  peut  guère  permellre  de  mesurer  avec  exactitude 
que  le  seul  diamètre  droit  du  détroit  supérieur.  Ainsi 
celui  de  madame  Boivin,  quoique  construit  d'après  un 
principe  nouveau  en  pelvimétrie,  celui  de  chercher 
l'angle  sacro-vertébral  avec  une  des  branches  de  l'in- 
strumiuit  introduite  dans  le  rectum,  ce  qui  épargne  les 
distensions  douloureuses  du  vagin,  a  l'inconvénient 
d'être  difficilement  maintenu  en  place  sur  cette  émi- 
nence,  et  de  n'être  point  applicable  dans  les  cas  oi'i 
l'extrémité  du  gros  intestin  est  rétrécie  et  dans  ceux  où 
sa  portion  pelvienne  est  comprimée  ou  simplement 
déviée  par  une  tumeur  ([ueicoïKiiie   de  l'excavalion 


Ainsi  encore  le  pelvimètre  du  docteur  Van  Huevel,  qui 
exige  la  complication  d'une  ceinture  fixe  pour  être 
fructueusement  appliqué  à  la  mensuration  des  dia- 
mètres obliques  et  transverses  du  détroit  supérieur 
ou  de  l'excavation,  ne  pourra  jamais  être  pour  cette 
raison  d'un  usage  habituel  dans  la  prati(iue.  Enfin, 
le  pelvimètre  de  Wellemberg  est  un  instrument  encore 
aujourd'hui  bien  compliqué;  maisil  nous  semble  qu'il 
n'y  a  que  peu  d'efforts  à  faire  pour  amener  ce  pelvi- 
mètre ou  quelque  aulre  de  cette  classe  à  un  état  de 
simplicité  tel  que  le  réclame  la  pratique  de  tons  les 
jours  et  de  tous  les  pays:  aussi  malgré  leurs  imperfec- 
tions actuelles,  nous  n'hésitons  pas  à  les  conseiller  de 
préférence  à  ceux  qui  ont  été  précédemment  décrits 
dans  cette  étude. 

Quel  que  soit, du  reste,  de  tous  les  inslrumenlspel- 
vimétriques connus, celui  dont  on  fasse  usage,  il  faul 
que  l'accoucheur  et  la  femme  soumise  à  l'examen  se 
placent  préalablement  dans  de  certaines  condition^ 
indispensables  pour  obtenir  une  mensuration  exacte 
du  bassin  Ainsi,  sans  insister  de  nouveau  sur  la  pré- 
caution de  vider  le  rectum  à  l'aide  d'un  lavement 
pris  et  rendu  (juelquetemps  à  l'avance,  surla  posilion 
la  plus  convenable  adonner  à  l'opérateur  et  à  la  pr.- 
tiente,  choses  que  nous  avons  déjà  recommandées  en 
décrivant  quelques  pelvimèlres  en  particulier,  nous 
rappellerons  qu'ici  encore  le  médecin  doit  procéder  à 
cet  examen  avec  calme  et  surtout  dans  un  silence  ab- 
solu, et  qu'enfin  s'il  est  contraint  d'y  faire  a.ssisler  un 
aide,  celui-ci  doit  être  chuisi  |)armi  les  plus  zélés  et 
les  plus  intelligents. 

Telles  sont  les  règles  générales  qu'il  faul  suivre 
dans  l'application  des  divers  moyens  que  l'ai  l  possède 
pour  arriver  à  établir  lediagnostic  des  différents  vices 
de  conformation  du  bassin. 

Voyons  maintenant,  en  nous  résumant,  quels  sont 
ceux  de  ces  moyens  qui  sont  spécialement  indiqués  elà 
l'emploi  desquels  on  peut  à  la  rigueur  exclusivement 
se  tenir  quand  il  s'agit  de  constater  l'existence  de  cha- 
cun des  vices  de  conformation  du  bassin  que  nous 
avons  décrits  en  particulierdans  le  chapitre  pi  écédent  ; 
quand  il  s'agit  d'établir,  en  un  mot,  leur  diagnostic 
différentiel. 

11  ne  semble  pas  qu'il  soit  bien  important,  en  pra- 
tique, de  déterminer  d'avance  en  quoi  et  à  quel  degré 
le  BASSIN  nÉoi LiÈREJiKM  TiîOi'  GUAND  s'écatlc  des 
dimensions  ordinaiies  d'un  bassin  de  femme  adulte 
bien  conformée,  car  les  accidenis  qui  peuvent  résulter 
de  cette  disposition  congénitale  de  la  cavité  pelvienne 
sont  bien  rarement  assez  graves  pour  appeler  l'atten- 
tion de  l'accoucheur,  avant,  pendant  ou  après  l'enfan- 
tement. Cependant,  si  à  la  suite  d'un  travail  trop 
prompt  ou  de  l'un  de  ces  phénomènes  morbides  dont 
on  rattache  généralenu'nt  le  développement  à  une  trop 
grande  ampleur  de  la  ca\ité  du  bassin,  on  croyait  de- 


voir  constater  l'existence  de  celle-ci,  la  mensuration 
extérieure  du  bassin  exécutée  au  moyen  An  pelvimelre 
de  Baiidelocque  nous  parait  devoir  suffire  dans  ce  cas. 

Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  du  bassim  régu- 
LiÈiiEMENT  TROP  PETIT,  car  ici  011  3  à  rcdouter  tous  les 
accidents  graves  qui  résultent  d'un  rétrécissement  plus 
ou  moins  grand  de  la  filière  pelvienne.  Nous  avons 
déjà  dit,  en  décrivant  ce  bassin,  qu'il  se  renconlre 
à  peu  prés  également  sur  deux  genres  de  sujets  bien 
difl'érenls  les  uns  des  autres  par  leur  stature  et  l'Iia- 
liiiude  extérieure  de  leur  corps.  Les  uns,  en  effet,  sont 
des  femmes  de  taille  moyenne  et  au-dessus,  sveltes, 
et  en  général  remarquables  par  l'aisance  de  leur  dé- 
marche et  la  grùcede  leurs  mouvements;  les  autres 
sont  au  contraire  toujours  plus  ou  moins  petites,  et 
quelques-unes  sont  positivement  naines.  Chez  les  pre- 
mières rien  ne  fait  présumer  l'existence  d'un  bassin 
rétréci,  et  comme  le  dit  Naegele,  ce  n'est  le  plus  sou- 
\eiit,  si  ce  n'est  constamment,  qu'au  moment  même 
(le  l'accouchement  que  l'on  reconnaît  le  vice  de  confor- 
mation dont  elles  sont  affectées.  Chez  elles,  les  pre- 
mières couches  seront  toujours  accompagnées  ou  sui- 
vies d'accidents;  mais  chez  celles  qui  survivront  il 
faudra,  pour  prévenir  ceux-ci  à  un  accouchement  sui- 
vant, prendre  la  mesure  exacte  du  bassin,  afin  de  déter- 
miner d'avance  l'espèce  d'opération  qu'on  pourra  alors 
avantageusement  opposer  au  degré  de  rétrécissement 
(le  cette  cavité. 

Chez  les  naines  on  doit  toujours  soupçonner  au 
bassin  un  volume  proportionné  à  celui  du  reste  du 
corps,  et  nous  croyons  que  dès  qu'elles  sont  enceintes, 
il  faut  les  soumettre  ;i  un  examen  propre  à  déceler  le 
développement  incomplet  de  leur  canal  pelvien.  Cet 
examen  sera  fait  au  moyen  des  pelvimétres  mixtes, 
<|ue  nous  regardons  comme  les  plus  avantageux  dans 
les  cas  où,  comme  ici,  il  faut  mesurer  l'extérieur  et 
l'intérieur  du  bassin. 

Le  B.ASsiN  EN  ENTONîvotR,  qui  cst  constltué  par  un 
défaut  de  proportionsentreles  deux  moitiés  supérieure 
et  inférieure,  offre,  comme  nous  l'avons  vu,  deux 
esiièces  distinctes.  Dans  l'une,  le  bassin  a  acquis  un 
développement  plus  grand  qu'à  l'ordinaire  dans  ses 
parties  supérieures,  et  il  est  normal  dans  ses  parties 
inférieures;  dans  l'autre,  au  contraire,  sa  moitié 
supérieure  est  normale,  tandis  que  l'inférieure  a  des 
dimensions  plus  petites  que  chez  une  femmebien  con- 
formée ;  il  résulte  de  là  que  la  première  espèce  carac- 
térisée par  un  excès  d'ampleur  partielle  produit  une 
partie  des  inconvénients  que  nous  avons  décrits  dans 
le  bassin  régulièrement  trop  grand,  et  que  l'autre, 
caractérisée  par  uneétroitesse  restreinte  à  une  partie 
de  l'excavation  et  au  détroit  périnéal,  produit  quel- 
ques-uns des  accidents  propres  au  bassin  régidière- 
ment  trop  petit. 
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L'existence  de  ces  deux  espèces  de  vice  de  confor- 
mation du  bassin  ne  peut  non  plus  guère  être  soup- 
(;ounée  avant  l'accouchement,  car  l'une  et  l'autre  se 
rencontrent  chez  des  femmes  de  toutes  tailles  et  de 
toutes  forces,  et  ne  peuvent  être  reconnues  que  par  les 
phénomènes  spéciaux  qu'elles  produisent  pendant  le 
travail.  Ce  ne  sera  donc  encore  ici  qu'après  un  premier 
accouchement  plus  ou  moins  laborieux  qu'on  sera 
amené  à  soupçonner  la  mauvaise  conformation  du 
bassin  qui  l'a  produit.  La  pelvimétrie  extérieure  doit 
suffire  dansée  cas,  surtout  si  l'on  borne  ses  recher- 
ches à  la  seconde  espèce  du  bassin  infundibuliforme, 
la  seule  qui  offre  un  véritable  intérêt  pratique.  Nous 
avons  déjà  dit  en  effet  que  le  compas  d'épais.seur  était 
très  propre  à  donner  exactement  les  dimensions  de 
tous  les  diamètres  du  détroit  inférieur,  ainsi  que 
l'étendue  transversale  de  l'arcade  pubienne.  Or,  c'est 
exclusivement  sur  ces  points  que  porte  le  rétrécisse- 
ment dans  cette  se(^onde  espèce. 

Le  BASSIN  TROP  iiAiT,  qui  ne  diffère  du  bassin 
normal  que  par  la  profondeur  plus  grande  de  son 
excavation,  expose  par  là  les  femmes  qui  le  portent  à 
un  travail  trop  prolongé  et  à  tous  les  accidents  qui 
peuvent  résulter  de  celui-ci  pour  la  mère  et  pour  l'en- 
fant; il  nous  semble  qu'il  sera  toujours  très  difficile 
de  le  reconnaître  sur  le  vivant,  même  dans  le  moment 
de  l'accouchement,  pour  les  raisons  que  nous  avons 
indiquées  dans  la  description  générale  que  nous  avons 
faite  de  ce  bassin.  Nous  ne  voyons,  en  effet,  que  l'aug- 
mentation de  hauteur  de  la  symphyse  des  pubis,  aug- 
mentation dépassant  souvent  13  millim.  (G  lignes),  qui 
puisse  être  appréciée  par  l'accoucheur  au  moyen  du 
compas  d'épaisseur  de  Baudelocque. 

Dans  le  bassin  trop  bas,  qui  offre  une  disposi- 
tion opposée  à  la  précédente,  l'espace  compris  entre 
les  deux  détroits  est  singulièrement  réduit,  et,  au  lieu 
de  figurer  un  canal  courbe,  il  ne  représente  plus  qu'un 
simple  anneau  trop  facile  à  être  traversé  par  le  fœtus. 
On  comprend  sans  peine  qu'un  bassin  ainsi  conformé 
doive  prédisposer  la  femmequi  le  porte  aux  différents 
accidents  qui  résultent  d'une  trop  grande  promptitude 
dans  le  travail,  accidents  que  nous  avons  énumérés 
plus  haut  en  parlant  du  bassin  régulièrement  trop 
(/mïic/.  L'accoucheur  a  moins  d'intérêt  à  reconnaître 
d'avance  ce  genre  de  bassin  que  le  précèdent,  puis- 
qu'en  réalité  les  accidents  auxquels  il  expose  sont 
moindres.  Le  seul  moyen  d'en  constater  l'existence 
serait  encore  ici  de  mesurer  la  hauteur  extérieure  de  la 
ceinture  pelvienne  au  moyen  du  compasd'épaisseur. 

Le  BASSIN  OBLiQiE  ovALAiiiE,  qul  uous  parait  ré- 
sulter spécialement  du  dt>veloppement  inégal  de  ses 
deux  moitiés  latérales,  ou  de  l'atrophie  acqui.se  de  l'une 
d'elles,  nous  a  semblé  présenter  deux  variétés  dis- 
tinctes l'une  de  l'autre  par  la  nature  et  le  siège  de 
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Taffeclion  première  qui  les  produit.  La  première  va- 
riélé  eoiiiprend  le  bassin  oblique  nvalaire  de  Nœyele, 
qui  reconnaît  pour  cause  l'ankylose  d'une  des  sym- 
physes sacro-iliaques,  et  la  seconde  doit,  ;t  noire  avis, 
être  conslituée  par  celui  que  produit  la  luxation  con- 
génitale de  la  tèle  de  l'un  des  fémurs. 

Nous  avons  décrit  longuement  ces  deux  variétés  et  les 
différences  ((u'elles  présentent.  La  première  variété  du 
bassin  oblique  ovalaire  de  Ntrgele,  bien  que  les  diffé- 
rents exemples  qu'on  en  connaît  offrent  entre  eux  une 
ressemblance  frappante,  n'a  cependant  pas  encore  été 
diagnostiquée  sur  la  femme  vivante.  Son  auteur,  en  le 
faisant  connaître,  a  proposé  différents  moyens  propres 
'a  reconnaître  l'existence  i\\\  \icede  conformation  par- 
ticulier qui  le  caractérise  et  les  degrés  qu'il  peut  pré- 
senter dans  un  cas  donné  ;  ces  moyens  sont  encore  la 
mensuration  extérieure  exécutée  au  moyen  du  compas 
d'épaisseur,  mais  portant  sur  certaines  dislances  bien 
déterminées  qui  sont  celles  qui  s'étendent  :  l-dela 
lubérositésciatiquc  d'un  côté  à  l'épine  iliaque  posté- 
rieure et  supérieure  du  côté  opposé  ;  T  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  d'un  côléîi  l'épine 
iliaque  postérieure  et  supérieure  du  côté  opposé  ;  3°  de 
l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire 
îi  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  de  l'un  et 
l'autre  côté;  /r  du  grand  trochanter  d'un  côté  à  l'épine 
postérieure  et  supérieure  du  côté  opposé  ;  5°  enfin,  du 
milieu  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  des  pubis  à 
l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure  de  l'un  et 
l'autre  côté. 

Les  points  choisis  par  Noegele  sont  faciles  à  recon- 
naître, même  à  travers  les  parties  molles.  Un  seul 
peut  dans  certains  cas  offrir  quelques  difficultés,  c'est 
l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire; 
mais  une  exactitude  mathématique  n'est  pas  ici  indis- 
pensable, et  pourvu  que  la  lentille  de  l'instrument 
.soit  sur  la  ligne  médiane,  peu  importe  qu'elle  soit 
placée  un  peu  au-dessous  ou  un  peu  au-dessus  de 
l'apophyse  épineuse. 

I.c  même  auteur  a  encore  conseillé,  dans  le  but 
d'arriver  au  diagnostic  du  rétrécissement  oblique 
ovalaire  du  bassin  sur  la  femme  vivante,  d'employer 
un  moyen  qui  rappelle  celui  dont  Ru'derer  s'est  servi 
pour  déterminer  l'inclinaison  du  détroit  inférieur.  Il 
l)lace  la  femme,  le  dos  appuyé  contre  un  plan  vertical, 
lin  mur  par  exemple,  de  sorte  que  les  épaules  et  la 
partie  supérieure  des  fesses  soient  en  contact  avec  ce 
|)lan  ;  il  laisse  alors  tomber  deux  fils  h  plomb,  l'un  du 
point  qui  correspond  à  l'apophyse  épineuse  de  la  der- 
nière vertèbre  sacrée  ou  de  la  dernière  lombaire, 
l'autre  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  des  pubis. 
Or,  sur  une  femme  dont  le  bassin  est  bien  conformé, 
le  premier  fil  à  plomb  couvre  le  second  par  la  raison 
que  la  symphyse  des  pubis,  le  milieu  de  la  face  anté- 


rieure du  sacrum  et  de  l'apophyse  épineuse  sont  na>- 
turellement compris  dans  le  même  planque  la  ligne 
médiane  du  corps.  Mais,  sur  une  femme  dont  le  bassin 
offre  la  conformation  vicieuse  dont  il  s'agit  ici,  si  on 
laLsse  tomber  les  fils  à  plomb  des  points  désignés,  et  si 
l'on  regarde  ensuite  perpendiculairement  au  mur  le  fil 
placé  en  avant,  on  voit  :  1°  qu'il  ne  couvre  pas  celui  qui 
est  en  arrière;  2°  que  ce  dernier  se  dévie  à  droite  ou 
à  gauche,  suivant  le  côté  où  se  trouve  l'ankylose; 
3"  enfin,  que  cette  déviation  est  d'autant  plus  grande 
que  le  vice  de  conformation  est  plus  considérable. 

Nœgele  ajoute  en  dernier  lieu  qu'il  ne  faut  pas  non 
plus  négliger  d'antres  caractères  propres  à  assurer 
davantage  le  diagnostic;  on  devra,  par  exemple,  tenir 
compte  de  l'étroitessede  l'arcade  pubienne,  quoiqu'elle 
se  rencontre  dans  d'autres  vices  de  conformation  que 
celui-ci,  et  l'on  mesurera  la  distance  d'une  épine 
iliaque  antéro-supérieure  à  l'autre  et  celle  qui  sépare 
les  deux  crêtes  iliaques;  distances  si  faciles  h  détermi- 
ner avec  le  compas  d'épaisseur. 

11  y  a  tout  lieu  d'espérer  qu'à  l'aide  de  tant  de 
moyens  si  iiropres  à  déceler  l'existence  du  ba.ssin 
oblique  ovalaire,  on  pourra  désormais  diagnostiquer 
levicede  conformation  qu'il  présente  et  qui  ajusqu'icr 
échappé  à  l'attention  des  accoucheursies  plus  instruits  ; 
il  faudra  toutefois  qu'au  préalable  quelque  accidcnJ 
particulier  pousse  le  praticien  à  se  livrer  à  une  pa- 
reille exploration,  car  nous  avons  déjà  dit  que  rien, 
sur  la  femme  vivante,  ne  peut,  hors  du  temps  du 
travail  de  l'enfantement,  laisser  soupçonner  qu'on  a 
affaire  dans  ce  cas  à  un  bassin  mal  conformé. 

Il  n'en  saurait  être  de  même  du  bassin  oblique  ova- 
laire de  la  seconde  variété;  ici,  en  effet,  l'existence 
d'une  luxation  ancienne  de  l'un  des  fémurs,  qu'elle 
soit  congénitale  ou  non,  la  claudication  qui  l'accom- 
pagne et  le  mode  de  déformation  que  présente  la 
hanche,  tout  doit  en  pareil  cas  mettre  l'accoucheur  su ir 
la  voie  d'un  vice  de  conformation  du  bassin,  et  il  n'a 
pas  besoin,  pour  constater  l'existence  et  le  degré  de 
celui-ci,  que  le  travail  .soit  commencé,  et  que  des  acci- 
dents se  développent.  Nous  n'avons  pas  encore  eu  ni) 
assez  grand  nombre  de  ces  bassins  ii  notredispositio» 
pour  savoir  s'ils  ont  unedéformalion  toujourslamême 
dans  tous  les  cas  et  pour  avoir  déterminé  les  ligues 
sur  lesquelles  la  mensuration  devrait  spécialemeni 
porter;  mais  l'analogie  nous  engage  îi  recommander, 
pour  diagnostiquer  cette  seconde  variété  du  bassin 
oblique  ovalaire,  une  partie  desmoyens  employés  pour 
reconnaître  la  première. 

Le  BASSIN'  DKi'Oiuii':  PAR  LK  nAc.iiiTisvii:  est,  de  lou.s 
les  ba.ssins  viciés,  celui  que  l'un  rencontre  le  plus  sou- 
vent dans  la  prali(|iie  et  celui  qui  offie  le  plus  de  degrés 
dans  la  déformation  qu'il  présente. 

Pour  établir  le  diagnostic  de  ce  genre  de  vice  de 
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conformation,  nous  aurons  recours  k  deux  modes  d'in- 
vesiigalion  distincts;  nous  rechercherons  d'alwrd  les 
signes  persistants  de  la  maladie  générale,  qui,  ;i  une 
certaine  époque  de  la  vie,  a  produit  la  déformation  et 
l'arrêt  de  développement  de  la  plupart  des  os  du 
squelette,  et  nous  déterminerons  ensuite  l'espèce  et  le 
degré  de  la  viciation  que  les  os  du  bassin  en  particu- 
lier ont  subie  dans  un  cas  donné. 

Ainsi,  lorsque  sur  une  femme,  le  plus  souvent  de 
lietite  stature  et  dont  la  tète  est  grosse  relativement  au 
reste  du  corps,  on  trouve  avec  une  poitrine  en  carène 
une  ou  plusieurs  déviations  antéro-latérales  de  la  co- 
lonne vertébrale  ;  des  membres  inférieurs  arqués  et 
tordus,  renflés  à  leurs  extrémités  articulaires;  lorsque 
surtout  l'on  apprend  des  parents  que  ces  altérations 
des  os  du  squelette  se  sont  développées  dans  le  jeune 
i'ige,  et  qu'elles  ont  été  accompagnées  dès  leur  début 
d'un  état  maladif  de  longue  durée  et  de  difficulté  .'i 
marcher  ou  seulement  à  se  tenir  debout,  on  doit  tou- 
jours, chez  une  femme  ainsi  conformée,  soupçonner  une 
altération  de  la  forme  normale  du  bassin,  et  un  pra- 
ticien prudent  n'attendra  pas  que  cette  femme  soit  en 
travail  pourdéterminer  par  la  pelvimétrie  le  degré  de 
cette  altération. 

Nous  avons  exposé  plus  haut  ce  que  la  déformation 
rachitique  du  bassin  offre  de  particulier;  nous  avons 
dit  que  son  caractère  diagnostique  dans  les  cas  les  plus 
simples,  et  par  conséquent  les  plus  difficiles  à  recon- 
naître, réside  dans  un  rétrécissement  constant  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  son  détroit  supérieur, 
avec  bascule  en  arrière  du  sommet  du  sacrum  et  écar- 
tement  normal  des  deux  tubérosités  de  l'ischion, 
d'où  résulte  un  agrandissement  relatif  de  l'aire 
du  détroit  inférieur  et  de  l'arcade  des  pubis.  Nous 
avons  dit,  d'autre  paît,  en  décrivant  les  pelvimètres, 
que  ces  deux  points  du  bassin  étaient  ceux  qui  se  prê- 
taient le  mieux  à  l'application  de  ces  instruments, 
soit  qu'ils  agissent  exclusivement  à  l'extérieur  ou  il 
l'intérieur  de  celte  cavité,  soit  au  contraire  qu'ils  me- 
.surent  à  la  fois  ou  successivement  ses  deux  surfaces 
interne  et  externe.  Le  bassin  rachitique  sera  donc 
assez  facilement  soupçonné  sur  la  femme  vivante  au 
moyen  des  commémoratifs,  et  reconnu  dans  toutes  les 
déformations  qu'il  présente  au  moyen  d'un  examen  fait 
avec  un  des  pelvimètres  mixtes  que  nous  avons  décrits. 

Le  BASSIN  DÉFORMÉ  PAU  l'ostéomalacie,  mojns  fré- 
quemment observé  dans  la  pratique  que  le  précédent, 
mais  offrant  ordinairement  des  altérations  de  forme 
plus  profondes  que  lui,  se  reconnaît  à  la  compression 
de  ses  parties  latérales,  avec  saillie  en  avant  delà 
symphyse  des  pubis,  au  rapprochementdesdeux  tubé- 
rosités de  l'ischion  qui  produit  le  rétrécissement  de 
l'arcade  pubienne  qu'on  nomme  la  harrure.  Nous 
avons  dit  plus  haut  que  cette  déformation  du   bassin 


ne  s'effectuait  que  dans  la  jeunesse  ou  dans  l'âge 
adulte,  et  qu'elle  survenait  souvent  après  un  ou  plu- 
sieurs accouchements  normaux;  enfin,  que  les  osdu 
bassin,  dans  quelques  cas  rares,  avaient  conservé  une 
mollesse  assez  grande  pour  que  la  tête  de  l'enfant  pût 
les  écarter  pendant  le  travail,  disposition  importante 
à  constater  d'avance,  puisqu'elle  permet  d'espérer  une 
parturition  à  peu  près  régulière  à  travers  un  bassin 
qui,  de  prime  abord,  ne  semblait  pas  en  admettre  la 
possibilité. 

L'accoucheur  aura  donc  ici  ;i  s'informer  de  l'époque 
de  la  vie  de  la  femme  où  la  déformation  du  bassin  est 
survenue,  si  elle  a  eu  déj.'i  des  accouchements  et  si  ceux- 
ci  ont  été  réguliers  ou  difficiles.  Bien  renseigné  sur  ces 
faits,  il  éloignera  de  son  esprit  la  pensée  qu'il  puisse 
s'agir  alors  d'un  bassin  déformé  par  le  rachitisme 

Quant  à  la  persistance  d'une  mollesse  des  os  qui 
permettrait  leur  écartement  pendant  le  travail,  il  la 
recherchera  au  moyen  du  toucher  pratiqué  à  l'aide 
d'un  ou  de  deux,  doigts,  ou  mieux  encore,  à  l'aide  de 
la  main  tout  entière,  si  son  introduction  dans  les  par- 
ties génitales  est  possible. 

Enfin,  pour  déterminer  le  degré  de  rétrécissement 
des  diamètres  de  la  filière  pelvienne,  il  pourra  se  ser- 
vir des  pelvimètres  indiqués  précédemment  ;  mais  if 
doit  être  prévenu  que  ces  instruments  ne  peuvent  lui 
fournir  que  des  renseignements  fautifs,  s'il  cherche 
avec  eux  lesdimensions  exactes  du  diamètre  droit  des 
détroits  et  de  l'excavation.  En  appliquant  en  effet 
l'une  des  lentilles  du  compas  d'épaisseur  sur  l'apo- 
physe épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire,  et 
l'autre  au  devant  de  la  symphyse  pubienne,  il  obtien- 
dra souvent  à  l'extérieur  une  étendue  plus  grande  que 
celle  qu'on  obtient  dans  l'état  normal,  bien  que  la 
partie  de  la  cavité  intérieure  de  ce  même  bassin,  per- 
méable à  la  lète  du  fœtus,  soit  de  beaucoup  inférieure 
à  ce  qu'elle  doit  être  pour  permettre  l'accouchement. 
Cela  tient  à  la  présence  de  l'espèce  de  prolongement 
rostriforme  que  la  symphyse  des  pubis,  poussée  en 
avant,  forme  sous  la  peau,  et  qui  devient  ainsi  un 
point  de  repère  infidèle  dans  l'application  des  pelvi- 
mètres externes,  surtout  si  par  eux  on  a  la  prétention 
d'obtenir,  au  moyen  de  la  réductiou  formulée  par 
Baudelocque,  la  mesure  exacte  du  diamètre  antéro- 
postérieur  du  détroit  supérieur.  On  conçoit  que  cette 
même  disposition  devra  empêcher  lesintro-pelvimètres 
eux-mêmes  de  donner  de  meilleurs  résultats  de  leur 
emploi. 

Nousavonsdit  plus  hautque  les  bassins  ostéomala- 
ciés  en  général  avaient  leurs  diamètres  transverses  el 
obliques  rétrécis,  c'est  donc  principalement  sur  ces 
diamètres  que  devraient  porter  les  instruments  men- 
surateurs.  Or,  nous  avons  dit  aussi  déjà  que  ces  in- 
struments, quelque  parfaits  qu'ils  soient,  ne  se  prê- 
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laient  que  très  tliffieilcment  à  la  constatation  de 
l'étendue  de  ces  diamètres,  et  spécialement  du  trans- 
verse, à  cause  de  rcxtrènie  distension  à  laquelle  ils 
soumettent  les  parois  latérales  du  vagin.  C'est  pour- 
quoi l'accoucheur  doit  s'attendre,  dans  l'état  actuel 
de  la  science,  à  n'obtenir  jamais  que  des  mesures  ap- 
proximatives dans  les  examens  pelvimétriques  aux- 
quels il  soumet  les  bassins  viciés  par  l'ostéomalacie. 

Les  déformations  du  bassin  produites  par  des  tu- 
MEL'Rs  développées  dans  les  os  del'excaNation  sont  les 
plus  rares  de  toutes  celles  que  nousavonsétudiées  jus- 
qu'ici; et  bien  que  la  nature  et  les  causes  en  soient  assez 
variées,  la  pratique  n'en  a  fourni  jusqu'à  présent  qu'un 
petit  nombre  d'exemples  bien  avérés.  Dans  la  marche 
que  l'on  devra  suivre  pour  arriver  à  la  connaissance  de 
ces  causes  particulières  de  dystocie,  on  devra  successi- 
vement s'occuper  :  1°  de  distinguer  les  unes  des  autres 
les  tumeurs  propres  des  os  du  bassin  ;  2°  de  distinguer 
ces  tumeurs  d'avec  d'autres  plus  nombreuses  qu'elles  et 
qui  sont  formées  aux  dépens  des  parties  molles  logées 
dans  l'excavation  pelvienne  ou  dans  son  voisinage.  Ce 
double  diagnostic  est  d'autant  plus  difficile  à  établir, 
que  l'on  ne  peut  guère  employer  qu'un  très  petit 
nombre  de  moyens  d'investigation,  spécialement  les 
différentes  espèces  de  toucher. 

Toutefois,  dans  la  première  catégorie  des  tumeurs 
éuumérées  ci-dessus,  on  pourra  quelquefois  recon- 
naître qu'on  a  nettement  affaires  un  cal  difl'ormeàes 
os  du  bassin,  en  ayant  égard  aux  deux  circonstances 
suivantes  :  d'abord  qu'il  y  a  eu,  à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  de  l'accouchement,  une  violence  exté- 
rieure, comme  un  coup,  une  chute,  ou  le  passage 
d'une  roue  de  voiture,  qui,  ayant  agi  sur  le  bassin,  en 
aura  déterminé  la  fracture,  ce  sur  quoi  la  femme 
pourra  donner  des  renseignements  positifs.  En  second 
lieu,  que  dans  ces  sortes  de  tumeurs,  siégeant  comme 
ici  sur  des  os  plats,  en  général,  la  saillie  intérieure 
formée  par  le  déplacement  de  la  pièce  d'os  enfoncée  du 
côté  de  l'excavation  répond  à  une  dépression  exté- 
rieure qu'il  sera  souvent  facile  de  constater  sur  la  sur- 
face externe  du  bassin. 

Dans  les  tumeurs  formées  par  le  dcplacemenl  de  la 
tète  du  fémur,  on  aura,  pour  se  guider  dans  le  dia- 
gnostic les  signes  de  la  luxation  en  dedans  de  cet  os, 
ou  ceux  de  la  fracture  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde. 

Dans  celle  que  forme  à  l'intérieur  de  l'excavation 
le  déplacement  spontané  de  la  colonne  lombaire 
sur  la  base  du  sacrum ,  l'ensellure  qui  existai  la 
partie  inférieure  du  dos,  et  qui  est  d'autant  pins 
profonde  en  arrière  qu'est  plus  forte  en  avant  la 
saillie  Ibrmée  par  la  courbure  antérieure  des  vertèbres 
lombaires,  saillie  qu'on  peut  apprécier  à  travers  les 
parois  de  l'abdomen;  la  déviation  en  haut  et  en  avant 
qu'a  subie  le  bassin  tout  entier,  l'attitude  particulière 


du  sujet;  et  enfin, dans  l'état  de  grossesse,  une  obli- 
quité antérieure  de  la  matrice  :  ce  sont  là  des  signes 
plus  que  suffisants  pour  distinguer  ce  genre  de  défor- 
mation de  la  cavité  pelvienne  de  ceux  que  nous  en 
avons  rapprochés. 

L'exostose  des  parois  du  bassin,  qu'elle  soit  vraie 
ou  fausse,  se  reconnaîtra  à  ses  inégalités,  à  sa  dureté 
pierreuse  et  à  son  immobilité  d'implantation  à  l'os 
sur  lequel  elle  repose. 

\j'ostéosarcome  se  distinguera  de  l'exostose  par  sa 
mollesse,  sa  compressibilité  et  par  les  douleurs  lanci- 
nantes qui  l'accompagnent.  Nous  avons  dit  en  outre 
qu.'on  pouvait,  avec  avantage  pour  lediagnostic,  avoir 
recours  en  pareil  cas  à  la  ponction  exploratrice  faite 
avec  un  gros  trocart  dans  la  canule  duquel  ou  peut 
ramener  des  parcelles  de  la  matière  de  la  tumeur,  ma- 
tière qu'on  doit  examiner  au  microscope  pour  en 
déterminer  la  nature;  mais  ce  moyen, qui  n'est  pas 
sans  danger,  ne  doit  être  employé  qu'avec  réserve. 

Enfin,  Vostéostéatome  du  bassin,  tumeur  primi- 
tivement développée  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'exca- 
vation, et  pouvant  plus  tard  contracter  adhérence  avec 
les  os,  spécialement  dans  le  voisinage  des  articulations, 
se  distinguera  difficilement  des  autres  espèces  de  tu- 
meurs décrites  plus  haut,  parce  qu'elle  offre  une  con- 
sistance différente  dans  le  cours  de  son  évolution: 
molle  dans  la  première  période  de  son  existence,  elle 
peut  être  prise  alors  pour  un  osléosarcome  ou  pour 
une  tumeur  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes;  dure  et 
reposant  cimtre  un  os  dans  la  seconde  période,  elle 
peut  être  prise  pour  une  exoslose,  et  nous  ne  voyons 
guère  que  la  légère  mobilité  dont  elle  jouit  encore, 
même  alors,  qui  puisse  l'eu  distinguer.  Ou  peut,  enfin, 
dans  le  but  d'éclairer  ce  diagnostic,  toujours  très  diffi- 
cile, ponctionner  la  tumeur,  d'après  le  conseil  qui  en  a 
été  donné  par  J.  Burns. 

Nous  renvoyons  ce  que  nous  avons  à  dire  des 
moyens  propres  à  distinguer  les  tumeurs  provenant 
des  os  du  bassin,  de  celles  provenant  des  parties 
molles  contenues  dans  cette  cavité,  au  chapitre  où 
nous  déciivons  ces  dernières  dans  tous  leurs  détails. 

Quanta  la  détermination  des  inclinaisons  vioiei  ses 
du  bassin,  on  a  cru  l'obtenir  par  une  espèce  de  pel- 
vlmétrie  particulière  pour  laquelle  on  a  créé  le  nom  de 
cliséoméirie.  Beaucoup  d'accoucheurs  se  sont  occupés 
de  ce  problème,  cl  en  ont  poursuivi  la  solution  avec 
une  persévérance  digne  d'un  sujet  plus  important 
dans  la  pratique  de  l'art.  Au  nombre  de  ces  accou- 
cheurs on  compte  Siein  (l'ancien),  Osiander,  Uitgen, 
Klugc,  Busch  (junior),  qui  tous  ont  inventé  des 
instruments  particuliers  plus  ou  moins  compliqués, 
mais  rappelant  comme  les  pelvimètres,  par  leur  forme 
et  leur  construction,  i|uelques-iins  des  instruments 
journellement  mis  en   usage  dans  les  arts  et  méliei-s. 


Wnsi,  \e  cliséométre  de  Stein  (pi.  31,  flg.  3,  est  com- 
posé (le  trois  liges  métalliques,  donl  une  principale 
est  munie  d'un  crochet  et  d'un  anneau  pour  le  tenir, 
et  dont  les  deux  autres,  plus  petites,  arlieulées  entre 
elles  et  placées  prés  de  l'anneau,  se  meuvent  par  une 
arliculaiion  sur  la  première.  De  ces  deux  petites  liges, 
l'une,  supérieure,  porte  un  Gl  à  plomb  destiné  à  la 
meure  toujours  dans  la  verticale,  et  l'autre,  moyenne, 
iimbile  sur  un  arc  de  cercle,  donne  l'inclinaison  que 
l'on  cherche. 

Celui  (i'Osiander{\)\.  31,  fig.  1)  est  composé  de  deux 
équerres  métalliques  réunies  à  angle  droit  et  superpo- 
sées; dans  l'éqiierre  inférieure  est  placé  un  arc  de 
cercle,  et  un  fil  â  plomba  son  centre  marque  l'incli- 
naison. 

IjS  diséométre  de  Rilgen  (pi.  31,  fig.  2)  se  compose 
d'un  compas  d'épaisseur  semblable  à  celui  de  Baude- 
loique,  dont  une  des  branches  offre  à  son  extrémité 
libre  une  tige  ci'eusequi  lui  est  soudée  et  qui  est  di- 
rigée suivant  l'axe  du  compas  dans  i'inlérieur  duquel 
elle  est  logée.  Celle  lige,  creuse,  est  destinée  à  recevoir 
une  allonge  rectiligne  terminée  par  une  équerre  et  un 
lil  à  plomb  qui  marque  la  verticale  sur  un  arc  de 
cercle  i)lacé  dans  l'ouverture  de  l'équerre. 

Les  ctiséomélres  de  Kluye  (pi.  ;il,  fig.  h],  de  Busch 
jeune  et  du  docteur  Amand,  ne  sont  autre  chose  que 
des  compas  de  proportion  auxquels  sont  adaplés,  par 
un  mécanisme  qui  offre  quelques  modifications  dans 
chacun,  un  fli  à  plomb  et  un  arc  de  cercle  gradué 
placés  dans  une  direction  transversale  à  l'axe  de  la 
porlion  droite  des  branches,  près  de  l'union  de  cette 
portion  avec  celle  qui  est  courbe. 

Nous  ne  décrirons  pas  plus  longuement  ces  instru- 
ments, et  nous  n'indiquerons  ni  le  mode  d'application 
(|ui  leur  est  propre,  ni  les  résultats  qu'on  en  obtient. 
Cela  nous  |)rcndrait   beaucoup  de  temps  sans  grand 
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avantage  pour  le  lecleur.  La  cliséométrie  est,  en  effet, 
aujourd'hui,  sinon  bannie  de  la  science,  au  moins  et  à 
très  juste  titre  généralement  exclue  de  la  |)ratique  des 
accouchements.  En  lui  donnant  une  place  très  res- 
treinle  dans  cet  allas,  nous  avons  voulu  éviter  le  re- 
proche de  ne  faire  qu'une  hisloiie  incomplète  des 
richesses  de  l'art,  bien  plus  que  nous  n'avons  eu  l'in- 
tention de  composer  un  chapitre  qui  manque  dans 
tous  nos  traités  classi<iues  d'accouchement. 

Ntegele,  qui  a  traité  ce  sujet  avec  l'autorité  d'une 
vaste  érudition  et  d'un  grand  bon  sens,  nous  parait 
avoir  formulé  d'une  manière  très  claire  tout  ce  qu'il 
renferme  de  pratique. 

Il  a  fait  voir  que  les  seules  notions  exactes  qu'on 
puisse  attendre  de  la  c/weomeine  sont  relatives  à  la 
mesure  de  Vinclinaison  du  plan  du  détroit  inférieur, 
et  que  le  meilleur  moyen  de  les  obtenir  est  encore  au- 
jourd'hui celui  qui  a  été  indiqué  par  Rœdereret  re- 
produit par  lui  pour  déterminer  l'inclinaison  normale 
de  ce  détroit,  moyen  que  nous  avons  décrit  en  traitant 
de  la  direction  des  plans  et  axes  des  détroits  et  de 
l'excavation.  Mais  que  la  détermination  exacte  de 
l'inclinaison  du  détroit  supérieur  sur  le  vivant  est  une 
chimère  qu'il  est  désormais  inutile  de  poursuivre. 

C'est  là  sansdùute  une  lacunedcla  science, mais  une 
lacune  donl  ilnefantque  médiocrement  déplorer  l'exis- 
tence ;  s'il  est  vrai,  comnje  l'a  établi  le  célèbre  profes- 
seur d'IIeidelberg,  et  comme  le  confirment  les  observa- 
tions que  nous  avons  rassemblées  et  analysées  dans  le 
paragraphe  où  nous  avons  traité  des  inclinaisons 
vicieuses  du  bassin,  que  les  déviations  congénitales 
ou  acquises  des  plans  et  axes  de  cette  cavité,  quand 
elles  existent  seules,  n'ont  qu'une  influence  très  faible 
sur  la  marche  régulière  de  l'accouchement,  et  n'en- 
trainent  jamais  après  elles  les  dangers  que  cerlains 
auteurs  leur  ont  trop  légèrement  attribués. 


CHAPITRE    SIXIEME. 
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Nûusavonsvu  dans  les  chapitres  qui  précèdent  que 
le  bassin  de  la  femme  peut  èire  vicié  par  excès  d'am- 
pleur, plus  fréquemment  par  étroites.se  générale  ou 
partielle  de  sa  cavité  intériinire,  et  quelquefois  enfin 
par  déviation  des  plans  et  axes  de  ses  détroits;  nous 
venons  d'étudier  dans  tous  leurs  détails  les  moyens  à 
l'aide  desi|uels  l'accoucheur  peut  arriver  à  la  consla- 
lalion  à  peu  près  exacte  de  cesv'tcesdc  conformation. 


Il  nous  faut  actuellement  examiner,  comme  corollaire 
pratique  de  celte  double  étude,  les  dangers  auxquels 
exposent  ces  déformations  si  nombreuses  et  si  diffé- 
rentes de  la  filière  osseuse  que  doit  traverser  le  fœtus 
dans  l'iR-couchemenl,  et  finalement  indiquer  ce  qu'il 
convient  de  faire  dans  l'un  et  l'autre  cas. 

Dansie  iM'onoslic  et   le  traitement  que  nous  allons 
formuler  sur  le  bassin  vicié  i-ak  i;xr.i;s  d'amplelr. 
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nous  rapprocherons  de  ce  bassin  :  1°  la  première 

VARIÉTÉ  DU  BASSIN    INFUNDIBILIFORME,    Celle   qiii   eSt 

caractérisée  par  un  développement  général  plus  grand 
qu'à  l'élat  normal  de  ses  parties  supérieures,  avec  con- 
servation de  ses  dimensionsordinaires  dans  ses  parties 
inférieures  ;  2°  le  bassin  trop  bas,  car  dans  ces  trois 
bassins  le  résultat  est  le  même,  c'est  toujours  un  dé- 
faut de  résistance  convenable  opjiosée  aux  contrac- 
tions plus  ou  moins  actives  de  l'utérus  qui  donne  lieu 
à  un  travail  trop  prompt.  Que  la  filière  pelvienne,  en 
effet,  soil  trop  large  ou  trop  courte,  elle  sera  dans  les 
deux  cas  traversée  en  moins  de  temps  et  avec  moins 
de  diflicultés  que  si  elle  avait  ses  dimensions  ou  sa 
longueur  naturelles,  et  dans  les  deux  cas  aussi  des 
accidents  idenliquos  iiourioni  naître  de  ce  passage 
trop  précipité. 

Nous  avons  déjà  parlé  do  quelques-uns  de  ces  acci- 
dents en  décrivant  le  bassin  régulièrement  trop  grand, 
nous  nous  bornerons  à  exposer  ici  ceux  qui  peuvent  se 
présenter  avant,  pendant  et  après  l'accouchement.  Ce 
sont  :  DU  CÔTÉ  DE  la  jière,  pendant  la  grussesse  : 
—  l'engagement  prénialuré  dans  l'excavation  de  la  lèle 
ou  de  toute  autre  parlie  du  fœtus  qui  se  présente. 
Cette  position  profonde  de  l'utérus,  remplie  du  pro- 
duit de  la  conception,  se  montre  quelquefois  dès  les 
premières  semaines  de  la  gestation;  on  la  reconnaît 
facilement  par  le  toucher,  et  elle  produit  chez  la 
femme  une  sensation  de  pesanteur  pénible  dans  le 
bassin,  des  douleurs  dans  les  cuisses,  de  la  constipa- 
tion et  des  rétentions  d'urine  plus  ou  moins  oni- 
niâlres;  pendant  le  travail  :  —  la  déchirure  du  col 
utérin,  du  vagin  ou  du  périnée,  parties  molles  placées 
dans  l'excavaiion  ou  à  son  extérieur,  et  dont  la  con- 
traolililé  de  tissu  fait  naturellement  obstacle  à  l'accou- 
chement, mais  qui,  dans  le  cas  présent,  surprises  par 
la  promptitude  du  travail  et  ne  pouvant  se  distendre 
peu  à  peu,  se  rompent  et  sedéchirent  sous  la  pression 
des  contractions  de  l'utérus  qui  chassent  l'enfant  hors 
de  sa  cavité  ;  —  le  prolapsus  ,  et  même  la  précipita- 
lion  de  cet  organe  rempli  du  produit  de  la  conci'p 
lion  ;  il  peut  en  effet  arriver,  quand  le  bassin  est  très 
large,  que  la  partie  inférieure  de  l'organe  geslaleur 
qui  recouvre  la  tête  du  fœtus  soit,  avant  la  dilatation 
complète  du  col  utérin,  enlrainée  avec  celte  tète  par 
l'action  des  forces  expultrices  et  amenée  au  niveau 
des  grandes  lèvres.  11  y  a  même  des  exemples  de  pré- 
cipitation ou  chute  complète  hors  des  organes  génitaux 
de  tout  l'utérus  encore  rempli  du  produit  de  la  con- 
ception; mais  ces  exemples  doivent  être  et  sont  en 
effet  très  rares,  au  moins  dans  les  grossesses  arri\écs 
à  terme;  après  l'accouchement: — l'inertie  du  corps 
de  l'utérus,  sorte  de  paralysie  qui  lient  à  ce  que  l'or- 
gane s'est  désempli  trop  vite,  et  qui  est  fréquem- 
ment accompagnée  ou  suivie  du  décollemenl  parlicl 


ou  de  la  rélenlion  du  placenta,  d'hémorrhagies  qui 
peuvent  êlrepromptement  mortelles;  —  l'invei-sion  ou 
invagination  de  l'utérus,  accident  plus  rare  qu'on 
peut  observer  pendant  et  après  l'accouchement  ; 
—  enfin,  divers  étals  spasmodiques  qui  compliquent 
plus  ou  moins  gravement  les  suites  de  couches;  les 
syncopes  et  les  faiblesses  plus  ou  moins  longues  et  plus 
ou  moins  souvent  répétées  qui  tiennent  au  trouble 
survenu  dans  la  circulation  générale  par  suile  de  la 
cessation  brusque  de  la  compression  que  l'iilérus  dé- 
veloppé exerce  pendant  la  grossesse  sur  les  vaisseaux 
contenus  dans  l'abdomen. 

'  Du  CÔTÉ  DE  l'enfant, desaccidenls  non  nioinsgra\es 
peuventêlre  la  conséquence  d'unetropgrandeampleur 
du  ba.ssin  et  de  l'accouchement  trop  prompt  auquel  il 
prédispose  la  femme.  Ce  sont  :  1°  la  chute  de  l'enfant 
sur  le  sol,  si  la  mère  se  trouve  au  moment  du  travail, 
dans  une  position  qui  favorise  cette  chute;  2°  la  rup- 
ture du  cordon  ombilical;  3°  le  décollement  partiel  du 
placenta. 

On  voit  par  cette  simple  éiiumcration  combien  de 
dangers  fait  courir  à  la  femme  et  à  son  enfant  un  bas- 
sin qui,  parsa  conformation,  rend  l'accouchement  trop 
facile  et  trop  prompt,  surtout  si  à  celte  conformalion 
s'ajoulent  une  coiislitulion  pléthorique  du  sujet,  des 
contractions  utérines  trop  énergiques  et  trop  fré- 
quentes, une  trop  grande  laxilé  des  parties  molles  de 
rexca\ation  et  du  délroit  inférieur;  enfin,  un  pelil 
volume  de  l'enfant. 

Nœgele  résume  comme  il  suit  les  indications  que 
présente  l'accouchement  trop  prompt  qui  reconnaît 
pour  cause  un  bassin  trop  grand  dans  toutes  ses 
parties. 

1"  Lorsqu'une  femme  a  déjà  eu  un  accouchement 
trop  rapide,  dit-il,  il  faut  à  la  lin  de  sa  grossesse  lui 
conseiller  de  ne  se  livrer  à  aucun  travail  pénible, 
d'éviter  les  mouvements  violents  du  corps,  elc,  et  lui 
interdire  en  même  temps  les  alimenls  trop  substan- 
tiels et  les  boissons  irritantes  ou  échauffantes 

2"  Quand  le  travail  commencera,  on  la  fera  coucher 
sur  un  lit  dans  la  position  horizontale,  ou  mieux  en- 
core dans  le  décubitus  latéral,  (|ui  diminue  jusqu'à  un 
certain  point  l'énergie  des  conliaclions  ulérincs;  on 
lui  recommandera  le  plus  grand  repos,  lui  prescrivant 
de  ne  rien  faire  qui  puisse  solliciter  le  retour  d(S  dou- 
leurs, et  l'engageant  à  modérer  ses  efforts  le  plus 
qu'elle  pourra  dans  le  cours  de  celles-ci. 

3°  Si  malgré  cela  le  travail  marche  avec  rapidité,  et 
si  la  tête  se  précipite  dès  ((uela  poche  des  eaux  s'est 
rompue,  on  la  soutiendra  à  l'aide  de  deux  ou  (|ualrc 
doigts  inti'odiiils  dans  le  vagin,  et  on  la  comprimera 
légèrement  contre  l'une  des  parois  latérales  du  bassin. 
Si  le  segment  inférieur  de  l'utérus  est  fortement  re- 
foulé en  bas  et  menace  de  faire  saillie  au  dehors,  on 
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ftnduils  d'un  corps  gras. 

Enfin,  si  la  matrice  s'échappe  en  partie  ou  en  tota- 
lité hors  du  hassin,  accident  rare,  mais  de  la  plus  haute 
gravité,  il  faudra  l'enduire  avec  de  l'huile  tiède  ou  la 
couvrir  de  linges  imhihés  d'une  infusiou  de  camomille 
en  attendant  qu'elle  se  débarrasse  du  produit  de  la 
conception,  ou  que  l'accoucheur  emploie  les  moyens 
propres  à  l'en  délwrrasser  et  qu'il  la  réduise  ensuite. 

Dans  tous  ces  cas  de  travail  trop  prompt,  on  devra 
veiller  avec  le  plus  grand  soin  h  ce  que  le  périnée  ne 
se  déchire  pas,  et  pour  prévenir  quelques-uns  des 
accidents  indiqués  ci-dessus  comme  conséquences  de 
cet  accouchement,  il  sera  bondés  le  début  de  celui-ci 
de  passer  autour  du  ventre  un  bandage  de  corps  que 
l'on  serrç  à  mesure  que  l'utérus  se  débarrasse  de  son 
contenu;  l'emploi  de  ce  bandage  devra  être  continué 
longtemps  après  l'accouchement. 

Quant  à  un  bandage  en  ï,  dont  on  conseille  aussi 
de  garnir  les  femmes  menacées  d'un  prolapsus  com- 
plet de  l'utérus  encore  rempli  du  produit  de  la  con- 
ception, bandage  à  la  branche  verticale  duquel  on  a 
soin  de  faire  au  préalable  une  ouverture  correspon- 
dante à  l'ûrifice  du  vagin,  nous  le  croyons  peu  efficace 
;i  prévenir  l'accident  contre  lequel  on  le  dirige.  Toute- 
fois, nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  l'employer. 

Enfin,  nous  nous  bornerons  à  rappeler  ici  qu'en 
traitant  plus  haut  du  bassin  infundibuliforme,  nous 
avons  décrit  l'espèce  d'accident  auquel  expose  la  pre- 
mière variété  que  nous  en  avons  admise,  ainsi  que  le 
traitement  que  celle-ci  réclame.  Nous  n'y  reviendrons 
pas. 

Les  bassins  viciés  par  étuoitessi:  GÉMiRALE  ou 

PARTIELLE  DE    LEIR  CAVITÉ  INTÉRIEURE  OXpOSeUt   leS 

femmes  et  les  enfants  à  des  accidents  bien  autrement 
graves  que  ceux  que  nous  venons  de  décrire.  Pour  des 
raisons  analogues  ;i  celles  que  nous  avons  données 
dans  le  chapitre  précédent,  nous  rapprochons  de  ces 
BASSi.NS  la  seconde  variété  du  bassin  infindibili- 
FORME,  et  le  BASSIN  TROP  HAUT,  cu  reconnaissant  tou- 
tefois qu'ils  ne  peuvent  jamais  offrir  à  l'accouchement 
des  obstacles  semblables  à  ceux  qu'offrent  par  exemple 
les  bassins  viciés  par  le  rachitisme  ou  par  l'ostéoma- 
lacie. 

En  étudiant  les  bassins  trop  étroits,  quelle  que 
soit  d'ailleurs  la  cause  de  leur  déformation,  nous 
avons  vu  que  le  rétrécissement  pouvait  s'étendre  si- 
multanément il  toute  la  cavité  pelvienne,  que  sur  cer- 
tains, il  n'affectait  que  l'un  des  diamètres  d'un  détroit 
ou  de  l'excavation,  que  sur  certains  autres  il  portait 
exclusivement  sur  un  des  cotés,  le  côté  opposé  restant 
normal  ou  ;i  peu  près.  Or  cette  différence  du  siège  des 
rétrécissements  pelviens  a  une  influence  maniuéc  sur 
la  difficulté  du  travail  et  sur  ses  suites. 


Ainsi,  ;i  dimensions  égales,  Vctroilesse  yhiérale  du 
bassin  est  plus  dangereuse  pour  la  vie  de  la  mère  et  de 
l'enfant  que  l'étroitesse  partielle.  La  puissance  contrac- 
tile de  l'utérus,  insuffisante  dans  le  premier  cas,  pour 
forcer  la  tète  U  traverser  un  anneau  osseux  partout  trop 
étroit  et  trop  résistant,  produit  l'enclavement  de  celle- 
ci,  et  finit  par  s'épuiser  et  se  paralyser  avant  d'avoir 
triomphé  de  l'obstacle  ;  tandis  que  dans  le  second  cas, 
où  la  résistance  est  locale,  celle-ci  étant  surmontée, 
les  contractions  ne  rencontrent  plus  que  les  difficultés 
présentées  par  un  bassin  régulièrement  conformé;  en 
outre,  dans  le  rétrécissement  partiel,  la  compression 
des  parties  molles  n'a  lieu  que  sur  un  point  limité  de 
la  circonférence  pelvienne,  tandis  que  dans  le  rétré- 
cissement absolu,  elle  porte  U  la  fois  sur  tous  les  points 
de  l'excavation,  d'où  résultent  des  lésions  graves  du 
rectum,  de  la  vessie  et  des  nerfs.  Enfin,  pour  ce  qui 
regarde  la  vie  de  l'enfant,  elle  est  toujours  plus  com- 
promise dans  le  bassin  uniformément  trop  étioit,  que 
dans  celui  qui  ne  l'est  que  partiellement;  dans  ce  der- 
nier, en  effet,  la  tète  du  fœtus  est,  il  est  vrai,  compri- 
mée dans  un  sens,  mais  elle  peut  s'allonger  dans 
l'autre;  tandis  que  dans  le  premier,  la  compression 
s'exerçant  sur  toute  la  circonférence  du  crâne,  il  se 
fait  des  ruptures  de  vaisseaux  dans  celte  boite  osseuse, 
et  des  hémorrhagiesont  lieu  soit  dans  le  cerveau,  soit 
dans  les  méninges,  pendant  le  travail  ou  peu  de  temps 
après  l'accouchement. 

Il  doit  en  être  à  peu  près  de  même  dans  le  bassin 
infundibuliforme  (deuxième  variété)  où  le  vice  de 
conformation  consiste  dans  un  rétrécissement  régulier 
delà  moitié  inférieure  de  l'excavation.  Mais  dans  ce 
bassin  l'obstacle  à  l'accouchement  doit  être  de  moin- 
dre durée  que  dans  celui  qui  est  généralement  rétréci, 
et  d'ailleurs,  cet  obstacle  étant  voisin  du  détroit  in- 
férieur, peut  être  aisément  surmonté  par  une  appli- 
cation de  force|)s. 

Les  bassins  irrégulièrement  rétrécis  offrent  diffé- 
rents obstacles  à  l'accouchement  qui  sont  ordinaire- 
ment en  rapport  avec  le  degré  de  rétrécissement  dont 
ils  sont  affectés.  Aussi,  pour  la  pratique,  les  accou- 
cheurs de  tous  les  pays  s'accordent-ils  à  ranger  ces 
bassins  en  trois  catégories,  afin  de  rendre  plus  facile 
l'élude  des  différents  accidents  qu'ils  produisent  et 
des  indications  qu'ils  réclament. 

Dans  une  première  catégorie  ils  i)lacenl  ceux  dans 
lesquels  le  rétrécissement,  quel  que  soit  le  point  où  il 
existe,  laisse  en  ce  point  encore  un  vide  de  3  pouces 
et  demi  au  moins  (94  mil.). 

Dans  la  seconde,  ceux  dans  lesquels  le  rétrécisse- 
ment ne  laisse  au  point  du  canal  qu'il  occupe  qu'un 
passage  dont  l'un  ou  plusieurs  des  diamètres  ont 
3  pouces  et  demi  d'étendue  au  plus  (9i  mil.)  et 
2  pouces  G  ou  7  lignes  au  moins  (69  mil.). 
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Dans  la  troisième  enfin,  ceux  dans  lesquels  le  rctré- 
cissement  est  tel  que  les  dimensions  du  vide  restant 
sont  au-dessous  de  2  pc  uces  et  demi  (67  mil.). 

Dans  ces  trois  catégories,  c'est  le  rétrécissement  du 
détroit  supérieur  et  nolanimcnt  le  rétrécissement 
d'avant  en  arrit're  qui  se  r^nccnlre  le  plus  l'réquera- 
ment,  sans  doule  larce  qu'il  est  un  des  caraclères  du 
bassin  rai-hilique  qui  est  si  commun.  Mais  ce  rétré- 
cissement n'est  pas  toujours  placé  dans  le  sens  du 
diamètre  anléro-|,ostérii  ur  de  ce  détroit.  Souvent,  en 
effet,  par  suite  de  la  déviation  de  la  base  du  sacrum 
sur  un  des  côtés  du  bassin  ou  de  l'enfoncement  de 
l'une  des  cavités  cotyloïdes  du  cûlé  de  l'excavation, 
c'est  un  des  diamètres  sacro-cotyloidiens  qui  est  plus 
court. 

Lorsque  le  déiroit  supérieur  n'est  que  médiocrement 
rétréci,  l'inférieur  n'a  souvent  subi  aucune  modifica- 
tion ;  dans  beaucoup  de  cas  même,  il  est  plus  large  que 
d'ordinaire  et  cela  dans  toutes  ses  dimensions  (N;egele). 

Les  rétrécissemenls  Iransverses  et  obliques  sont 
beaucoup  pins  rarement  observés  dans  la  pratique; 
mais  il  en  existe,  et  nous  avons  noié  plus  liant  dans 
quels  bassins. 

Enfin  le  rétrécissement  du  détroit  inférieur  sans 
modification  du  supérieur  est  également  fort  rare; 
toutefois,  nous  l'avons  signalé  dans  le  bassin  en  en- 
tonnoir. 

L'influence  de  ces  vices  de  conformation  du  bassin 
sur  la  manhe  de  l'accouchement  varie  suivant  ces 
différents  sièges  et  surtout  suivant  les  divers  degrés 
du  rétrécissement.  Ainsi,  lorsque  celui-ci  ne  porte 
que  sur  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  su- 
périeur, la  tête  du  fœtus  reste  longtemps  au-dessus 
des  pubis;  elle  est  poussée  en  avant  pendant  les  con- 
tractions utérines  et  recule  dès  qu'elles  cessent.  Mais 
si  l'obstacle  est  de  nature  à  être  surmonté  par  les 
seules  forces  de  la  nature,  le  col  utérin  qui  ne  s'était 
que  lentement  dilaté  sous  l'influence  des  douleurs, 
s'ouvre  pour  laisser  passer  cette  partie  de  l'ovoïde 
fœtal.  Celle-ci  s'avance  au  fur  et  à  mesure  que  son  vo- 
lume se  réduit  par  suite  du  chevauchement  des  bords 
correspondants  des  os  pariétaux  les  uns  sur  les  autres, 
et  une  dernière  contraction  lui  fait  franchir  le  détroit 
rétréci. 

Alors  se  présentent  deux  cas  différents  :  ou  bien  le 
détroit  inférieur  est  agrandi  en  tous  sens  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  et  dans  ce  cas  la  tète  du  fœtus 
ne  trouvant  plus  à  ce  détroit  une  résistance  suffisante 
pour  modérer  sa  descente,  presse  violemment  les  par- 
ties molles  de  ce  déiroit,  et  souvent  même  produit  la 
déchirure  du  périnée;  ou  bien,  au  contraire,  le 
détroit  inférieur  est  rétréci  comme  le  supérieur,  et 
dans  ce  cas  la  tète  arrivée  dans  l'excavation  ne  peut 
avancer  au  delà,  y  demeure  enclavée,  jusqu'il  ce  que 


les  contractions  utérines  épuisées  ou  seulement  affai- 
blies se  soient  réveillées,  ou  que  l'art  soit  intervenu 
pour  terminer  l'accouchement 

Lorsque  l'un  des  diamètres  obliques  est  raccourci, 
mais  que  les  autres  dimensions  du  bassin  sont  norma- 
les, on  peutcomplerquelquefois  sur  une  heureuse  ter- 
minaison de  l'accouchement,  c'esllorsque  les  plus  longs 
diamètres  de  la  tête  s'engagent  suivant  les  plus  longs 
diamètres  du  bassin  qui  ont  souvent,  dansée  cas,  une 
longueur  anormale.  Et  même  quand  cela  n'arrive  pas 
au  moment  où  la  tête  s'engage,  il  ne  faut  pas  perdre 
tout  espoir;  Scanzoni  rapporte  que  dans  deux  bassins 
rachitiques  et  dans  un  troisième  déformé  par  une 
coxalgie  ancienne,  il  a  observé  que  la  tête  qui  s'était 
engagée  d'une  manière  défavorable  dans  le  principe, 
se  tourna  peu  ii  peu  de  telle  façon  que  son  diamètre 
antéro-postérieur  occupait  à  la  fin  les  plus  longs  dia- 
mètres de  ces  bassins. 

On  doit  douter  d'une  terminaison  heureuse  de  l'ac- 
couchement quand  l'excavation  et  ses  détroits  ont  subi 
un  rétrécissement  notable  de  leur  diamètre  transverse, 
h  moins  que,  comme  dans  quelques  cas  rares  d'osléo- 
malacie,  les  os  aient  conservé  une  certaine  mollesse. 

Mais  dans  beaucoup  de  ces  bassins  et  en  particu- 
lier dans  ceux  qui  forment  la  seconde  et  la  troi- 
sième catégorie  de  rétrécissement  admis  par  les  au- 
teurs, l'entrée  de  la  cavité  intérieure  est  si  étroite, 
qu'elle  ne  permet  plus  h  la  tête  du  fa^tus  de  s'y  enga- 
ger ;  celle-ci  reste  alors  au-dessus  du  déiroit  su|)érieur 
contre  lequel  elle  est  poussée  .'i  chaque  contraction 
utérine,  et  la  mère  et  l'enfantsont  dans  ces  cas  voués 
h  une  mort  certaine,  si  l'ait  n'intervient,  soit  pour 
hûter  la  terminaison  de  l'accouchement,  s'il  est  encore 
possible,  soit  pour  ouvrir  h  l'enfant  une  voie  artifi- 
cielle, s'il  ne  l'est  plus. 

Les  accidents  qui  peuvent  résulter  d'un  obstacle 
plus  ou  moins  grand  au  libre  passage  de  l'enfant  à 
travers  un  bassin  trop  étroit  sont  nombreux;  ils  va- 
rient suivant  que  le  réirécissement  a  simplement 
relardé  le  travail  de  l'accouchement  ou  qu'il  l'a  cuin- 
plétemenl  empêché.  On  peut  ici  encore  les  diviser  en 
ceux  qui  affectent  la  mère  et  en  ceux  qui  affectent 
l'enfant. 

Du  CÔTÉ  Dii  hk  >iÈr>E,  alors  même  que  l'expulsion 
du  fœtus  a  eu  lieu  spontanément  ou  aitificicllemeut 
par  les  voies  naturelles,  ou  peut  observer  des  phéno- 
mènes morbides  qui  tiennent  .'i  la  fois  à  la  longueur 
du  travail  et  à  la  pression  violente  que  la  tôle  de  l'en- 
fant exerce  sur  les  parties  molles  et  dures  des  détroits 
et  de  l'excavation,  telles  sont  ;  la  contusion,  rinflani- 
mation,  souvent  même  la  gangrène  et  l'ulcération  de 
ces  parties,  qui,  suivant  le  point  du  canal  vulvo-ulérin 
qui  en  a  été  plus  spécialement  le  siège,  seront  suivies 
de  fistules  utéro-vésicales  ou  urétliro-vaginales,  plus 
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rarement  de  fistules  rccto-vaginales;  d'autres  foison 
voit  la  paralysie  du  col  de  la  vessie  et  consécutivement 
l'incontinence  d'urines,  le  rétrécissement  du  vagin 
ou  du  col  de  l'utérus  ;  d'autres  fois  encore  c'est  l'écar- 
tement  et  la  déchirure  des  articulations  du  bassin,  si 
fréquemment  suivie  de  suppuration  intarissable  des 
os  ou  tout  au  moins  de  claudication  et  de  mobilité 
trop  grande  de  ces  articulations.  Enfin  dans  des  cas 
graves  de  rétrécissement  et  dans  ceux  où  l'accouche- 
ment a  été  trop  longtemps  abandonné  à  lui-même,  on 
voit  souvent  la  rupture  de  l'utérus  et  à  sa  suite  la  péri- 
tonite et  la  métro-péritonite  puerpérale. 

Du  CÔTÉ  DE  l'e.>f.4!nt,  c'cst  encore  à  la  lenteur  du 
travail  et  à  la  violence  des  pressions  contre  les  points 
rétrécis  du  bassin  que  la  lète  du  fœtus  doit  d'être 
exposée  à  des  épanchenients  de  sang  intra  et  extra-crâ- 
niens, à  des  enfoncements,  h  des  fissures,  et  à  des  frac- 
tures des  os  qui  la  composent:  que  son  corps  tout 
entier  soumis  sans  intermédiaire  des  liquides,  trop  tût 
écoulés  dans  ce  cas  particulier,  à  la  contraction  des 
parois  de  l'utérus  pendant  le  temps  nécessaire  à  la 
terminaison  de  l'accouchement,  éprouve,  soit  dans  le 
placenta,  soit  dans  le  cordon  ombilical,  soit  enfin  dans 
les  cavités  splanchniques,  des  arrêts  de  circulation  qui 
amènent  à  leur  suite  une  surabondance  de  sang  dans 
les  vaisseaux  du  cerveau,  une  mort  apparente  et  plus 
tard  la  mort  réelle.  Enfin  dans  certaines  présentations 
spéciales,  comme  dans  celles  du  pelvis,  l'enfant  est 
encore  exposé,  par  suite  des  tractions  que  l'accoucheur 
est  obligé  de  pratiquer  sur  son  tronc  pour  dégager  sa 
tète,  à  des  luxations  des  vertèbres  du  col,  et  à  des 
tiraillements  de  la  moelle  épinière,  accidents  toujours 
promptement  suivis  de  mort. 

roKTEK  UN  PRONOSTIC  sur  l'accouchement  dans 
un  cas  de  rétrécissement  du  bassin,  est  un  problème 
toujours  difficile  à  résoudre  en  pratique  obstétricale, 
par  la  raison  que  plusieurs  des  éléments  de  ce  pro- 
blème, ou  sont  d'une  valeur  incertaine,  ou  restent 
tout  à  fait  inconnus  du  praticien.  Il  pourra  bien,  en 
effet,  reconnaître  le  degré  du  rétrécissement  et  son 
siège,  et  prévoir,  d'après  eux,  le  plus  ou  moins  de 
difficulté  qu'offrira  le  travail  ;  il  pourra,  à  l'aide  du 
loucher,  préciser  la  présentation  et  la  position  de  l'en- 
fant dans  l'utérus,  et  savoir  d'avance  quelles  difli- 
cultés  telle  ou  telle  d'entre  elles  ajoutera  aux  diffi- 
cultés produites  par  le  vice  de  conformation  du  bassin  ; 
il  pourra  enfin,  à  l'aide  d'un  examen  attentif  et  d'une 
exploration  manuelle  bien  faite,  détermincrsi,  dans  un 
rétrécissement  pelvien  produit  par  l'ostéomalacie,  les 
os  conservent,  au  moment  de  l'accouchement,  assez  de 
souplesse  pour  se  laisser  dilater  spontanément  et  per- 
mettre l'expulsion  du  fœtus  ou  du  moins  son  extrac- 
lion  artificielle,  comme  nous  en  avons  cité  quelques 
exemples  en  traitant  du  bassin  ostéomalacié. 
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Mais  il  est  quelques  autres  conditions  physiques  ou 
vitales  qui  ont  sur  la  marche  du  travail  une  innueiice 
non  moins  grande  que  les  précédentes.  Celles-l;t  l'ac- 
coucheur ne  peut  les  connaître  à  l'avance,  et  elles  ne 
peuvent  servir  à  baser  ses  déterminations.  Ainsi  sur 
le  volume  de  la  tête  du  fœtus  il  n'a  jamais  que  des 
données  approximatives  qui  varient  suivant  les  âges 
et  surtout  suivant  les  sujets,  et  cependant  connaître  ce 
volume  est  tout  aussi  important  que  de  connaître  le 
degré  de  rétrécissement  du  bassin;  car  dans  ce  cas 
particulier  c'est  principalement  sur  les  proportions 
qui  existent  entre  ces  deux  parties,  que  se  fonde  le 
pronostic  de  l'accouchement. 

Il  en  est  de  même  de  la  souplesse  et  de  la  rèducti- 
bilité  possible  des  os  de  la  tête  pendant  le  travail. 
Cette  propriété  qu'ont  surtout  les  os  plats  de  la  voûte 
du  crflne,  de  chevaucher  les  uns  sur  les  autres  sous 
l'inlluence  des  pressions  exercées  sur  eux,  ue  s'exerce 
que  dans  certaines  limites  dans  la  généralité  des  cas, 
mais  elle  peut  par  exception  être  portée  ii  son  summum 
sans  dommage  pour  la  vie  de  l'enfant,  et  faciliter  des 
accouchements  que  le  degré  de  rétrécissement  du  bas- 
sin devait  rendre  impossibles.  Uaudelocque  cite  deux 
observations  très  remarquables  de  ce  genre.  Malheu- 
reusement il  n'existe  aucun  moyen  d\ipprécier  ri'une 
manière  exacte  jusqu'où  peut  aller  cette  réduclibilité 
de  la  tête  du  foîtus. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  mobilité  des  articula- 
tions du  bassin,  du  glissement  et  de  l'écartement  des 
os  de  cette  cavité  qui  peuvent  en  résulter,  de  même  que 
de  l'énergie  et  de  la  continuité  des  contractions  uté- 
rines, qui  à  elles  seules  concourent  si  puissamment  à 
l'expulsion  de  l'enfant  hors  du  sein  maternel,  même 
quand  il  s'agit  d'un  bassin  rétréci. 

Aussi  résulte-t-il  de  l'ignorance  forcée  du  praticien 
sur  la  plupart  de  ces  points,  qu'il  est  souvent  exposé  à 
voir  dans  les  cas  de  dystocie  par  rétrécissement  pel- 
vien, des  accouchements  qu'il  aurait  jugés  de  prime 
abord  impossibles,  se  terminer  assez  favorablement  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  Mais  ajoutons  en 
terminant  que  ces  cas  exceptionnellement  heureux  ne 
sont  pas  de  nature  k  modifier  l'application  des  pré- 
ceptes généraux,  ainsi  que  la  conduile  h  suivre,  et  que 
comme  le  dit  avec  raison  Scanzoni,  quand  il  faut  agir, 
c'est  la  règle  et  non  l'exception  qu'on  doit  avoir  pré- 
sente à  l'esprit. 

Que     oonvient-il    de  faire    dans   les   différents 
cas  d'étroitesse    du   bassin  t 

C'est  une  question  qui  a  été  magistralement  traitée 
et  sagement  résolue  par  M.  le  professeur  P.  Dubois, 
dans  sa  thèse  de  concours  pour  la  chaire  de  clinique 
d'accouchement;  nous  allons  emprunter  k  cet  écrit  peu 
répandu  les  principaux  traits  de  la  solution  qu'il  en 
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donne,  et  en  naissant  ainsi,  nous  ferons  ce  qu'ont  fait 
la  plupart  des  accoucheurs  français  qui,  depuis  183i, 
ont  traité  ce  sujet  difficile  de  pratique  obstétricale. 
L'éminent  professeur  ayant  eu  le  soin,  non-seule- 
ment de  poser  les  limites  précises  des  trois  catégories  de 
rétrécissements  du  bassin  généralement  admises,  mais 
encore  d'indiquer  lesmodiflcalions  qu'on  doit  apporter 
aux  différentes  manonivres  prescrites  par  les  auteurs 
d'après  la  présentation  de  l'enfant,  d'après  l'étal  de  vie 
ou  de  mort  de  celui-ci  et  d'après  l'époque  de  la  grossesse 
à  laquelle  l'accoucheur  est  appelé  à  intervenir,  nous 
allons  le  suivre  pas  à  pas  dans  cet  exposé  lumineux. 

nitMliiUE  CATÉGORIE  DE  RÉTRÉCISSEMENTS 
DU  BASSIN. 
A.  —  Que  coinient-il  de  faire  lorsque  le  rétrécissement 
du  bassin,  par  vice  de  conformation  de  ce  canal,  est 
tel  qu'il  laisse  un  ou  plusieurs  diamètres  de  li  pouces 
6  lignes  (  94  mill.  )  d'étendue  au  moins,  et  que  le 
fœtus  se  présente  par  le  sommet? 

En  général  il  convient  d'attendre,  dit  le  savant  pro- 
fesseur, et  de  se  conduire  en  cette  circonstance  comme 
on  le  ferait  dans  toutes  celles  où  l'on  suppose  le  bassin 
bien  conformé,  et  si  les  douleurs  sont  énergiques,  si 
le  ficlus  se  présente  dans  une  situation  favorable,  si 
ses  dimensions  sont  celles  d'un  fœtus  ordinaire  à 
terme,  et  à  plus  forte  raison,  si  elles  leur  sont  un  peu 
inférieures,  il  est  très  présuniable  que  raccouchement 
se  terminera  sans  conséquences  fâcheuses  pour  la  mère 
et  pour  l'enfant.  F.e  passage  de  celui-ci  h  travers  le 
bassin  pourra  cependant  éprouver  quelques  relards, 
exiger  des  contractions  plus  violentes  et  plus  rappro- 
chées (|ue  celles  qu'exige  un  enfantement  ordinaire, 
parce  que  les  frottements  seront  plus  nombreux  et 
plus  intimes,  et  par  conséquent,  les  résistances  plus 
prononcées;  mais  le  résultat  sera  probablement  favo- 
rable, et  cette  probabilité  elle-même  sera  d'autant 
plus  fondée  que  le  degré  du  rétrécissement  se  rappro- 
chera de  moins  de  3  pouces  et  demi  (94  millim.). 
Attendre,  tel  est  le  parti  le  plus  convenable  dans  le  cas 
qui  nous  occupe;  mais  des  circonstances  assez  nom- 
breuses peuvent  exiger  que  cette  conduite  soit  modifiée, 
et  qu'à  l'expedalion  succède  une  activité  nécessaire. 

Ainsi,  lorsque  les  contractions  utérines  se  sont  vai- 
nement exercées  pendant  longtemps  après  la  rupture 
des  membranes  et  l'écoulement  d'une  partie  des  eaux 
de  l'amnios,  sans  que  la  tête  fasse  aucun  progrès,  sans 
que  la  portion  osseuse  de  cette  région  qu'il  est  bien 
important  de  dislingner  ici  des  parties  molles  dont 
elle  est  revêtue,  s'avance  et  chemine  en  se  rapprochant 
de  l'ouverlurc  inférieure,  alors  l'application  du  for- 
ceps est  le  seul  moyen  auquel  on  puisse  avoir  recours. 

D'un  autre  côté,  lorsque,  sous  l'influence  d'cner- 
giqiirs  contractions  utérines,  le  fœtus  esl  parvenu  à 
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franchir  un  détroit  abdominal  rétréci,  il  arrive  assez 
souvent  que  la  tète  parcourt  avec  une  rapidité  extrême 
les  autres  parties  du  bassin,  et  que  l'accouchement, 
fort  long  en  commençant,  se  termine  avec  une  éton- 
nante promptitude;  mais  il  n'est  pas  fort  rare  aussi 
que  la  contractilité  de  l'utérus  se  soit  épuisée  contre 
le  premier  obstacle  qui  a  résisté  à  ses  efforts  et  qu'elle 
suffise  à  peine  ensuite  pour  vaincre  la  résistance  natu- 
relle du  périnée  ou  pour  surmonter  les  difficultés  que 
lui  oppose  le  resserrement  du  détroit  inférieur  quand 
il  existe.  Ces  deux  chances  possibles  exigent  l'une 
et  l'autre  quelques  précautions.  On  a  quelquefois  vu 
dans  le  premier  cas  l'enfant  être  lancé  à  une  certaine 
dislance,  et  de  plus  des  déchirures  du  périnée,  la 
rupture  du  cordon  ombilical,  le  décollement  préma- 
turé du  placenta,  et  le  renversement  de  l'utérus 
peuvent  être  la  conséquence  fâcheuse  de  cette  extrême 
précipitation.  Nous  avons  indiqué  dans  le  précédent 
chapitre  les  soins  préventifs  que  réclament  ces  acci- 
dents possibles.  Quant  au  second  cas,  précisément 
l'opiiosé  de  celui-ci,  il  exigera  l'application  du  forceps 
de  préférence  à  tous  les  autres  moyens  oxytûcifjues. 

B.  —  Que  convient-il  de  faire  lorsque  dans  le  cas 
indiqué  le  fœtus  se  présente  par  l'extrémité  pel- 
vienne {fesses,  pieds  ou  genoux)  ? 

Si  le  fœlus  se  présente  par  l'extrémité  pelvienne, 
au  lieu  d'abandonner  presque  entièrement  son  expul- 
sion aux  efforts  naturels,  comme  il  convient  de  le 
faire  lorsque  le  bassin  est  bien  conformé,  il  sera  né- 
cessaire d'aider  par  quelques  tractions  modérées  l'im- 
pulsion des  contractions  utérines  et  abdominales.  Ces 
tractions  bien  entendues  et  bien  dirigées  seront  suffi- 
santes dans  la  majorité  des  cas  pour  l'extraction  de 
l'enfant  et  la  terminaison  du  travail.  Mais  malheureu- 
sement elles  ne  suffiront  pas  en  général  pour  lui  con- 
server la  vie.  11  peut  arriver  cependant,  et  ces  cas  ne 
sont  pas  rares,  que  les  difficultés  soient  trop  grandes 
pour  ((u'à  l'aide  des  tractions  convenables  dont  nous 
venons  de  parler,  exercées  sur  le  tronc  du  fœtus  déjà 
sorti,  on  parvienne  à  les  vaincre.  Ces  cas  rentrent  alors 
pour  les  indications  dans  la  seconde  catégorie  dont 
nous  nous  occuperons  plus  loin. 

C.  —  Que  convient-il  de  faire  quand  le  fœtus  se  pré- 
sente par  la  face  au  détroit  supériexir? 

Bien  (|ue  les  travaux  de  Boér  et  de  madame  Lacha- 
pelle  aient  mis  hors  de  doute  la  possibilité  de  l'accou- 
chement spontané  cl  heureux  dans  les  présentations 
de  la  face,  et  que  dans  les  cas  de  ba.ssin  normal,  on 
n'ait  plus  recours  aujourd'hui  i  certaines  manœuvres 
qu'on  croyait  indispensables  au  salut  delà  mère  et  de 
l'cnfanl,  ce  serait  pourtant  une  erreur  de  croire  que 
la  \ii'  lie  ce  dei'uier  ne  se  trouve  pas  plus  exposée 
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i|uai]ii  il  leiid  ii  sVngygcr  [lar  celte  région  de  la  lète 
dans  l'excavalioii  du  bassin,  (jue  quand  il  s'y  présente 
d'aljord  par  le  sommet:  U  plus  forlf  raison  en  est-il 
ainsi  lorsque  la  présentation  de  la  face  a  lieu  dans 
un  bassin  même  faiblement  rétréci  ;  aussi  dans  ce  cas 
convient-il  d'intervenir  plulùt  que  dans  la  présenta- 
tion du  sommet,  de  chercher  à  redresser  la  tète  dès  le 
commencement  du  travail,  et  si  cette  tentative  était 
infructueuse,  il  faudrait  employer  le  forceps  et  s'at- 
tendre à  trouver  dans  son  application  plus  de  diffi- 
cultés et  plus  de  dangers  pour  la  nière  et  pour  l'en- 
fant que  dans  une  présentation  du  sommet. 

I). — Que  convient-il  de  faire  (juand  le  fœtus  se  présente 
par  une  des  régions  de  son  grand  diamètre  à  l'entrée 
d'un  bassin  rétréci  au  degré  que  nous  avons  indiqué? 

Comme  l'expérience  journalière  a  démontré  que 
les  présentations  du  pelvis  sont  moins  avantageuses 
que  celles  du  sommet,  et  qu'un  rétrécissement  même 
léger  du  bassin  ajoute  h  la  gravité  de  la  position  de  la 
mère  et  de  l'enfant,  la  plus  simple  réflexion  conduit 
à  conclure  que  s'il  était  possible,  dans  des  cas  sem- 
blables, de  faire  la  version  du  fœtus  sur  la  tête  au  lieu 
de  faire  la  version  sur  les  pieds,  c'est  au  premier  de 
ces  deux  partis  qu'il  faudrait  s'arrêter:  mais  si  cette 
version  offrait  ici  de  grandes  difficultés  ou  était 
impossible,  il  faudrait  bien  se  décidera  faire  la  vtr- 
sioii  sur  les  pieds  et  se  comporter  ensuite  comme  si  le 
fn'tus  se  fût  primitivement  et  spontanément  engagé 
par  l'extrémité  pelvienne. 

E.  —  Que  convient-il  de  faire  dans  le  rétrécissement 
du  bassin  jusqu'à  3  pouces  et  demi  (9i  mill.),  quand 
le  fœlus  est  mort  ? 

Lorsque,  au  moyen  de  l'auscultation  ,  on  a  constaté 
la  mort  du  fœtus  dans  le  sein  de  sa  mère,  et  que,  par 
conséquent,  on  n'a  plus  à  se  préoccuper  de  son  salut 
pendant  la  durée  du  travail,  soit  qu'il  se  présente  par 
lesonimel,  par  la  face  ou  par  le  pelvis,  il  convient,  ù 
moiiis  de  contre-indication  formelle,  d'abandonner  la 
terminaison  de  l'accouchement  aux  seuls  efforts  de  la 
nature;  car  il  est  d'expérience  que,  dans  ce  cas,  la  tète 
du  fœtus  ordinairement  ramollie  se  prête  beaucoup 
plus  que  dans  toute  autre  circonstance  k  une  expulsion 
facile.  Mais,  dans  une  présentation  du  tronc,  une  ver- 
sion par  les  pieds  devra  toujours  être  préférée  aux 
chances  peu  probables  d'une  évolution  spontanée. 

DRlXliCMl-;    C.\TÈG()llir.     DE    UlirilliCISSESlLCNTS 

DU  n.\ssiN. 
Que  convient-il  de  faire  dans  les  cas  d'étroitesse  du 
bijssin  dans  lesquels  les  diamètres  les  plus  courts  de 
ce  canal  conservent  encore  3  pouces  et  demi  au  plus 
(9.'i  niill.)  et  2  pouces  7  lignes  au  moins  (()9  mill.)  ? 

Ici  se  présentent  les  (lueslions  les  plus  ardues  et  les 


plus  délicates  de  la  chirurgie  obstétricale,  parce  que. 
indépendamment  des  difficultés  qui  résultent  de  l'im- 
perfection de  nos  moyens  de  diagnostic,  de  l'ignorance 
forcée  dans  laquelle  nous  sommes  de  plusieurs  élé- 
ments qui  devraient  éclairer  notre  jugement  et  moti- 
ver notre  conduite,  ce  point  de  l'art  vient  encore  se 
compliquer  de  tous  les  embarras  et  de  tous  les  scru- 
pules d'une  question  de  conscience  et  de  morale, 
d'une  sorte  de  choix  à  faire  entre  deux  existences  qui 
doivent  être  également  respectées.  De  là  résulte,  il  faut 
bien  le  dire,  un  problème  fort  souvent  insoluble,  celui 
de  concilier  au  même  degré  des  intérêts  que  la  force 
des  choses  rend  parfois  absolument  inconciliables:  de 
là  les  irrésolutions,  les  demi-mesures,  les  concessions 
dangereuses  faites  au  désir  de  protéger  également  les 
deux  êtres  dont  la  vie  est  en  péiil;  de  là  enfin,  les  in- 
conséquences pour  ainsi  dire  forcées  et  si  fréquemment 
préjudiciables  aux  deux  individus. 

Toutefois  nous  allons  essayer  de  résoudre  cette 
question  comme  la  précédente,  en  la  subdivisant, 
mais  sans  nous  astreindre  à  l'ordre  d'exposition  que 
nous  avons  suivi  dans  celle-ci. 

A.  —  Que  convient-il  de  faire  dans  les  cas  d'étroitesse 
du  bassin  dont  nous  avons  placé  la  première  limite 
à  3  pouces  et  demi  (9i  mill.)  et  la  dernière  à 
^pouces  7  lignes  (69  mill.),  lorsqu'on  a  toutes 
raisons  de  penser  que  le  fœtus  a  cessé  de  vivre  avant 
le  terme  de  la  grossesse  et  l'apparition  des  pre- 
mières douleurs,  ou  qu'il  a  succombé  pendant  le 
travail'.' 

Si  les  contractions  utérines  sont  insuffisantes  et  avant 
qu'elles  aient  été  assez  prolongées  pour  compromettre 
la  santé  de  la  mère,  il  faut  recourir  à  la  perforation 
du  crâne,  à  son  évacuation,  et  immédiatement,  si  on 
le  juge  convenable,  à  l'extraction  du  fœtus  par  des 
moyens  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

B.  —  Que  convient-il  de  faire  dans  le  même  cas  lorsque, 
les  membranes  étant  depuis  longtemps  rompues  et 
les  eaux  écoulées  en  très  grande  partie  ou  en  tota- 
lité, les  coittractiojis  utérines  se  sont  exercées  uni- 
quement sur  le  corps  du  foetus,  ou  lorsque  des  tenta- 
tives d'extraction  ont  été  faites  sans  succès;  lorsque 
en  un  mot  la  vie  du  fœtus  peut  avoir  été  compro- 
mise soit  par  la  longueur  du  travail,  soit  par  l'in- 
tervention infructueuse  de  l'art? 

Quel  que  soit  dans  ce  cas  le  degré  d'étroitesse  entre 
les  deux  limites  que,  nous  avons  posées,  M.  P.  Du- 
bois n'hésite  pas  à  déclarer  que,  si  l'application  du 
forceps  a  été  faite  avec  soin  et  assez  souvent  réitérée 
pour  qu'il  n'y  ait  aucun  motif  d'espérer  que  de  nou- 
veaux essais  seraient  plus  fructueux,  si  des  tractions 
à  l'aide  de  cet  instrument  ont  été  exercées  jusqu'au 
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flpgrc  (li:  loicfi  (|ui  est  coiiipaiible  avec  l'inlérêt  de  la 
mère,  et  H'ontété  suivies  d'aucun  résultat,  la  diminu- 
tion du  volume  de  la  tète  de  l'enfant  par  la  crûnio- 
tomic,  que  cette  partie  de  l'ovoïde  fœtale  se  soit  pré- 
sentée la  première  ou  qu'elle  ait  suivi  le  tronc,  lui 
paraît  le  seul  moyen  auquel  on  doive  avoir  recours. 
Cette  opinion  n'est  pas  partagée  par  un  grand 
nombre  d'accoucheurs  qui  ne  veulent  en  venir  ;i 
cette  extréinilé  (ju'après  avoir  acquis  la  certitude  de 
la  mort  du  fœtus;  mais  M.  Dubois  leur  démontre  par 
des  faits  cliniques  que,  dans  les  conditions  indiquées 
ri-dessus,  les  chances  de  viabilité  de  l'enfant  sont 
toujours  trop  incertaines,  pour  qu'il  soit  convenable 
de  préférer  pratiquer  sur  la  mère  une  opération  grave 
qui  compromet  ses  jours  on  tnul  au  iimins  sa  sauté 
future. 


C.  —  Que  convient- il  de  faire  lorsque,  le  haasin  étant 
rétréci  dans  les  limites  posées  plus  haut,  la  gros- 
sesse est  parvenue  à  son  terme,  et  le  travail  com- 
mencé depuis  peu,  lorsque  les  membranes  sont  encore 
intactes  uu  tout  récemment  rompues,  lorsqu'enfin  il 
y  a  toute  raison  dépenser  que  l'enfant  est  virant'.' 

Ici  l'auteur  établit  deux  nuances  de  position,  afin 
de  pouvoir  faire  une  exposition  nette  et  précise  des 
indications  que  l'accouclieur  doit  remplir  dans  cha- 
cune d'elles  : 

1"  Ou  bien  le  bassin  laisse  dans  la  direction  de  son 
plus  petit  diamètre  une  étendue  de  3  pouces  et  demi 
(M  niill.)  comme  première  limite,  cl  de  3  pouces  au 
plus  (81  mill.)  comme  dernière; 

2°  Ou  bien  il  ne  laisse  (ju'une  étendue  de  3  pouces 
au  plus  (81  mill.)  et  1  pouces  1  Hi/nes  au  moins 
{70  mill.). 

Dans  le  premier  cas  l'application  du  forceps,  quand 
la  dilatation  ou  la  dilatabilité  de  l'orifice  de  l'utérus 
la  rend  praticable  sans  distension  trop  violente  et 
sans  déchirure,  sera  le  moyen  auquel  il  conviendra  de 
recourir  ;  on  la  réitérera  même  après  un  certain  temps, 
et  si  l'on  n'obtient  rien  de  (hUIc  se(^onde  opération,  on 
se  trouvera  alors  dans  les  conditions  précédemment 
supposées,  et  comme  alors  la  viabilité  de  l'enfant  sera 
devenue  incertaine  par  suite  de  la  prolongation  du 
travail,  on  suivra  la  conduite  que  nous  avons  exposée 
plus  haut,  c'est-à-dire  qu'on  opérera  la  perforation 
du  crâne  et  la  réduction  de  son  volume  par  l'évacua- 
tion du  cerveau. 

Dans  le  second  cas,  les  dimensions  du  bassin  ne 
permettant  pas  d'espérer  aucun  résultat  heureux  de 
l'application  du  forceps,  et  celle-ci  pouvant  compro- 
mettre d'ailleurs  la  vie  du  fii'tus,  il  sera  convenable 
de  .s'en  abstenir  et  de  prendre,  quand  toutes  les 
chances  sont  favorables  ii  l'enfant,  le  parti  de  prati- 
quer la  section  de  la  symphyse.  Par  clic  on  augmente 


de  9  à  12  lignes  (20  ,'i  27  mill.)  les  diamètres  sacro- 
pubiens  et  plus  encore  les  diamètres  obli(iues  et  trans- 
verses; mais,  par  elle,  aussi,  on  n'assure  d'une 
manière  positive  ni  la  vie  de  l'enfant  ni  celle  de  la 
mère. 

D.  —  Que  convient-il  de  faire  lorsque  le  bassin  se 
trouve  rétréci  au  point  ou  nous  l'avons  supposé,  et 
que  le  fœtus  se  présente  par  l'extrémité  pelvienne? 


Dans  ces  cas  très  graves,  il  faut  attendre  la  sortie  du 
tronc  ou  l'aider,  si  les  contractions  utérines  pa- 
raissent insuffisantes,  diriger  convenablement  la  tète 
quand  elle  se  présentera  au  point  du  bn.ssin  qui  est 
rétréci,  exercer  des  tractions  convenables,  et  si  elles 
sont  infructueuses,  recourir  au  forceps  quand  l'obstacle 
existe  au  détroit  périnéal,  îi  la  perforation  du  er;"ine 
quand  il  existe  au  déiroit  supérieur. 


K.  —  linfn  que  convient-il  de  faire  dans  les  cas 
d'élroitesse  du  bassin  qui  sont  l'objet  de  cette  dis- 
cussion, lorsque  la  grossesse  n'a  pas  encore  dépassé 
la  fin  du  sixième  mois,  (jue  la  femme  se  porte  bien, 
et  (pic  l'enfant  est  vivant? 

Si  la  femme  est  enceinte  pour  la  première  l'ois,  il 
conviendra  d'attendre  que  sa  grossesse  soit  parvenue 
à  son  terme,  que  le  travail  se  soit  déclaré,  et  elle  se 
trouvera  alors  dans  les  conditions  que  nous  avons 
étudiées  tout  à  l'heure.  F.a  crAniotomic  et  l'extraction 
du  fœtus,  s'il  est  mort,  l'application  du  forceps  ou  la 
sympliyséotomie  s'il  est  vivant  :  tels  sont  les  moyens 
qui  seront  à  la  disposition  de  l'accoucheur.  Si,  au 
contraire,  cette  femme  a  déjii  eu  un  ou  plusieurs 
enfants,  si  le  travail  a  été  très  laborieux,  s'il  a  exigé 
que  le  crAne  des  enfants  fût  ouvert  pour  qu'ils  pussent 
être  extraits,  ou  si  même  la  prolongation  nécessaire 
des  efforts  utérins  et  les  tenlatives  d'extraction  jugées 
indispensables  ont  chaque  l'ois  eoilté  la  vie  aux  firtus 
et  mis  en  danger  la  santé  de  la  mère  ;  si  enfin  le  bassin 
offre  au  moins  2  pouces  9  lignes  (74  mill.)  d'ouver- 
ture dans  le  point  le  plus  étroit,  il  conviendra  dans 
ce  cas  d'avoir  recours  à  l'accouchement  prématuré 
artificiel. 

TiiOisiiiMi;  c.vri':oonii;  dk  rijtri'xisskmems 
DU  lîAssm. 
Que  convient-il  de  faire  quand  le  bassin  est  assez 
déformé  pour  n'offrir  en  un  point  du  trajet  de  son 
canal  que  2  pouces  et  demi  (67  mill  )  et  à  plus 
forte  raison  lorsque  le  rétrécissement  est  plus  pro- 
noncé encore? 

Comme  dans  ce  cas  le  fd-lus  ne  saurait  parcourir  les 
voies  naturelles  ni  sous  rinfiucn<e  des  contractions 
utérines  et  abdominales,  ni  à  l'aide  d'efforts  étrangers. 
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ni  pur  l'anipliation  artificielle  du  bassin,  ni  par  le  soin 
(le  provoquer  l'accouchement  avant  que  la  tète  ait 
acquis  ses  dimensions  normales  :  l'indication  semble 
positive,  elle  consiste  à  ouvrir  à  l'enfant  une  autre 
voie  que  la  voie  naturelle.  L'opération  césarienne  pa- 
raît donc  seule  applicable.  Mais  l'est-elie  dans  toutes 
les  nuances  accidentelles  que  peut  présenter  le  cas 
dont  nous  nous  occupons?  C'est  un  point  qui  mérite 
d'être  sérieusement  examiné,  car  la  question  n'est  pas 
actuellement  jugée  de  la  même  manière  par  tous  les 
auteurs.  Dans  la  discussion  à  laquelle  nous  allons  la 
soumettre,  nous  suivrons  une  marche  différente  de 
celle  que  nous  avons  précédemment  adoptée.  Nous 
subdiviserons  aussi  autrement  notre  sujet,  et  d'abord  : 

A.  —  Que  convient-il  de  faire  lorsque,  le  bassin  étant 
déformé  au  point  de  n'offrir  qu'un  passage  de 
2  pouces  et  demi  {67  mill.)  de  diamètre  au  plus, 
le  travail  est  commencé,  les  membranes  intactes  ou 
récemment  rompues,  et  lorsqu'aucune  tentative 
d'extraction  n'ayant  été  faite  encore,  le  fœtus  est 
rivant  suivant  toutes  les  probabilités? 

La  réponse  à  cette  question  est  toute  simple,  et  en 
quelque  sorte  obligée.  L'opération  césarienne  est  la 
seule  ressource  et  il  convient  d'y  recourir. 

U.  —  Dans  les  mêmes  cas  d'élroilesse  du  bassin  que 
convient-il  de  faire  lorsque,  les  membranes  étant 
rompues,  et  les  eaux  depuis  longtemps  écoulées, 
l'on  a  toute  raison  de  penser  que  le  fœtus  a  succombé, 
soit  aux  efforts  et  à  la  prolonijation  du  travail,  soit 
à  d'autres  causes  y 

Ici  encore  le  choi.x  des  moyens  qu'il  convient  d'em- 
ployer est  détermine  par  le  degré  de  resserrement 
qu'offrent  les  bassins  de  cette  catégorie  même  :  ou 
bien  cette  cavité  conserve  un  vide  dont  le  plus  petit 
diamètre  est  de  2  pouces  au  moins  (5û  mill.),  et  dans 
ce  cas,  la  perforation  du  crâne  et  sou  évacuation  sui- 
vies de  tractions  exercées  au  moyen  d'une  forte  pince 
ou  d'une  sorte  de  forceps  disposé  pour  ce  cas  parti- 
culier (céphalotribe),  sont  les  seules  ressources  dont 
il  soit  couvenable  d'user  avec  une  réserve  et  des  nié- 
nagoments  extrêmes  ;  pratique  toujours  préférable  à 
l'usage  des  crochets  aigus  ou  mousses  qui  contondent 
et  déchirent  si  souvent  les  organes  de  la  mère.  Ou  bien 
le  bassin  a  moins  de  2  pouces  de  diamètre  (64  mill.) 
dans  quelque  point  de  son  trajet,  et  l'opération  césa- 
rienne est  seule  admissible  dans  ce  cas. 

Sans  doute  qu'on  a  pu  quelquefois  réussir  à  faire 
passer  i»  travers  un  détroit  qui  offrait  moins  de 
2  pouces  (6i  mill.)  d'étendue,  une  tête  de  fœtus 
perforée,  vidée,  aplatie,  et  dont  la  base  s'était  incli- 
née et  placée  presque  de  cliamp  ;  mais  la  pratique  a 


malheureusement  trop 
des  circonstances  plus 
ratoircs  exigent  de  si 
violents  efforts,  des 
répétées  et  si  doulou 
pour  la  mère  ne  sont 
que  celles  qui  suivent 
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souvent  appris  que,  même  dans 
favorables,  ces  manncuvres  opé- 
nombreux  tâtonnements,  de  si 
pressions  et  des  distensions  si 
reuses  que  les  chances  de  salut 
après  elles  pas  plus  favorables 
l'opération  césarienne. 


G.  —  Que  convient-il  de  faire  dans  le  cas  au  le  bassin 
déformé  conserve  moins  de  "i  poucesel  demi  (67  mill.) 
dans  la  direction  Je  l'un  de  ses  diamètres,  lorsque, 
les  membranes  étant  rompues  depuis  quelque  temps, 
et  les  eaux  en  partie  écoulées,  les  conctractions  uté- 
rines se  sont  exercées  énergiquement  sur  le  corps  du 
fœtus,  ou  lorsque  les  tentatives  d'extraction  ont  été 
faites  sans  succès,  lorsqu'en  un  mot  la  vie  du  fœtus 
peut  avoir  été  compromise,  soit  par  la  longueur  ou 
la  violence  du  travail,  soit  par  l'intervention  infruc- 
tueuse de  l'art? 

Ici  il  faut  se  conduire  de  même  que  dans  le  cas  où 
l'on  a  la  certitude  de  la  mort  de  l'enfant,  autant  qu'il 
est  possible  de  l'avoir;  recourir  ïi  la  crâniolomie,  et 
après  cette  opération,  a.  l'extraction  du  fœtus,  lorsque 
le  bassin  conserve  au  moins  2  pouces  (5i  mill.)  de 
diamètre  dans  le  point  le  plus  rétréci  ;  à  ropération 
césarienne,  lorsque  l'une  ou  quelques-unes  de  ses 
dimensions  sont  au-dessous  de  2  pouces  (5/i  miU.). 

Nous  avons  posé  les  principesqui  précèdent  en  fai- 
sant abstraction  des  conditions  diverses  de  situation 
et  de  rapports  dans  lesquelles  le  fœtus  peut  se  trouver 
dans  le  bassin  dont  le  rétrécissement  est  parvenu  au 
degré  qui  forme  celte  troisième  catégorie,  parce  que 
la  plupart  de  ces  conditions  ne  nous  ont  pas  semblé, 
dans  la  question  présente,  de  nature  à  changer  les 
indications  principales  qui  sont  positives.  Mais  parmi 
elles  il  en  est  une  toutefois  qui  mérite  de  flxer  notre 
attention. 

D.  —  Que  convient-il  de  faire  dans  le  cas  où,  le  tronc 
du  fœtus  étant  sorti  ou  extrait  en  très  grande 
partie,  la  tête  y  adhérant  encore  ou  même  en  étant 
séparée,  se  trouverait  arrêtée  au  détroit  supérieur 
dont  un  ou  plusieurs  diamètres  auraient  au  plus 
1  pouces  et  demi  (67  mill.)  d'étendue? 

La  crâniotomiedevrait  être  pratiquée  et  la  tête  dimi- 
nuée de  volume  si  le  bassin  conservait  encore  au 
moins  2  pouces  de  diamètres  (54  mill);  on  ne  sau- 
rait élever  de  controverse  à  cet  égard.  En  devrait-il 
être  de  même  si  le  rétrécissement  du  bassin  était  plus 
prononcé?  Dans  ce  cas,  il  faudrait  encore  tenter  par 
la  perforation  et  l'évacuation  du  crâne  d'en  diminuer 
le  volume,  recourir,  mais  avec  réserve,  à  des  tractions 
convenables,  et  si  elles  étaient  infructueuses,  s'en  rc- 
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poser  sur  la  macération  et  le  ramollissement  des  os  ou 
sur  un  travail  éliminatoire  du  soin  de  l'expulsion 
ultérieure.  Sans  doute  que  cette  pratique  expose  la 
mère  à  de  graves  dangers,  mais  ceux  qui  doivent 
accompagner  ou  suivre  une  opération  césarienne, 
faite  sur  un  utérus  déjii  fortement  rétracté  ne  l'ex- 
posent-ils  pas  plus? 

Enfin,  pour  terminer  tout  ce  qui  regarde  les  indica- 
tions que  présentent  les  rétrécissements  du  bassin, 
nous  poserons  une  dernière  question  que  M.  le  pro- 
fesseur Dubois  n'a  pas  cru  devoir  traiter  dans  sa 
thèse  de  concours,  parce  qu'elle  ne  lui  a  pas  alors  paru 
digne  de  discussion,  mais  qui,  depuis  l'époque  de  ce 
concours,  a  été,  dans  des  débats  académiques,  qui  ont 
eu  quelque  retentissement,  examinée  dans  ses  rapports 
avec  la  morale,  la  religion  et  la  législation  actuelle  ;  la 
voici  : 

E.  —  Dans  les  cas  extrcmes  de  rétrécissement  du 
bassin,  est-il  permis  au  médecin  de  provoquer 
Vavorlement  dans  le  but  d'éviter  à  la  mère  les 
chances  si  périlleuses  de  l'opération  césarienne? 

M.  le  docteur  Cazeaux,  dans  un  rapport  substan- 
tiel aussi  remarquable  par  le  fond  que  par  la  forme, 
rapport  qu'il  fut  chargé  de  faire  i"!  l'Académie  de  mé- 
decine en  1852,  à  l'occasion  d'un  mémoire  que  nous 
présentâmes  à  cette  Société  savante  sur  un  cas  d'avor- 
tement  provoqué  à  trois  mois  de  gestation  chez  une 
femme  rachitique,  dont  le  bassin  offrait  moins  de 
50  mill.  d'ouverture  dans  le  diamètre  droit  de  son 
détroit  supérieur,  termine  son  travail  par  les  conclu- 
sions suivantes  : 

1°  C'est  par  suite  d'une  fausse  interprétation  que 
les  lois  divines  et  humaines,  relatives  à  l'avortement, 
ont  été  appliquées  à  l'avortement  pratiqué  dans  un 
but  médical; 

2°  Les  lois  punissent  lecrime,  elles  ne  peuvent  donc 
atteindre,  sans  injustice,  un  acte  accompli  dans  les 
intentions  les  plus  pures; 

3°  Placée  dans  la  cruelle  alternative  de  choisir  entre 
la  vie  de  son  enfant  et  sa  propre  conservation,  la 


femme  a,  de  par  la  loi  naturelle,  le  droit  d'opter  pour 
la  mutilation  du  fœtus  ; 

U°  Dans  ce  cas  le  médecin  peut  et  doit  sacrifier  l'en- 
fant au  salut  de  la  mère; 

5°  L'avortement  provoqué  étant  beaucoup  moins 
grave  pour  la  mère  que  l'enibryotomie  pratiquée  au 
terme  de  la  grossesse,  le  médecin  peut  et  doit  lui 
donner  la  préférence  ; 

6°  Les  rétrécissements  dans  lesquels  le  bassin  offre 
moins  de  6  centimètres  et  demi  dans  sou  plus  petit 
diamètre,  les  hémorrhagies  que  rien  ne  peut  arrêter, 
les  tumeurs  des  parties  molles  ou  dures  qui  ne  sont 
pas  susceptibles  d'être  déplacées,  ponctionnées,  inci- 
sées ou  extirpées,  sont  les  seules  indications  de  l'avor- 
tement provoqué  ; 

7"  Le  médecin  ne  doit  jamais  s'y  décider  sans 
avoir  préalablement  pris  l'avis  de  plusieurs  confrères 
éclairés. 

Ces  conclusions  très  sages  qui  sont  depuis  longtemps 
déjà  adoptées  en  principes  par  les  accoucheurs  anglais 
et  allemands,  n'ont  pu  obtenir  la  faveur  d'être  sanc- 
tionnées par  l'autorité  de  l'Académie  de  médecine.  La 
majorité  des  membres  de  celte  Société  peu  soucieuse  de 
dissiper  les  préjugés  et  les  hésitations  des  praticiens 
français,  a  cédé  à  des  arguments  qui  s'adressaient 
bien  plus  au  sentiment  qu'à  la  raison  et  a  réservé  son 
vote.  Pour  nous,  avec  presque  tous  les  accoucheurs  de 
l'école  de  Paris,  nous  les  adoptons  pleinemeni,  et  nous 
nous  réservons  d'exposer,  en  traitant  des  opérations 
obstétricales,  les  motifs  de  notre  adoption. 

Quant  aux  rétrécissements  du  bassin  produits  par 
des  tumeurs  solides  et  résistantes,  nées  des  parois  de 
cette  cavité  ou  fortement  adhérentes  à  ces  parois;  ils 
peuvent  être  assimilés  suivant  leurs  degrés,  à  ceux  qui 
résultent  de  la  déformation  des  os,  et  les  indications 
thérapeutiques  dans  ces  cas  sont  en  réalité  à  peu  près 
les  mêmes  que  dans  les  autres.  Nous  n'en  dirons  pas 
davantage  sur  ce  sujet,  ayant,  à  l'occasion  de  la 
description  de  chacune  de  ces  tumeurs,  déjà  indiqué 
les  différents  modes  de  traitements  suivis  par  les 
accoucheurs  qui  les  avaient  rencontrés  dans  leur  pra- 
tique. 


SECTION  DEUXIEME. 

DE    L'APPAREIL  GÉNITAL    DE    LA   FEMME. 


L'appnreil  génital  de  la  femme  a  pour  fondions  de 
produire  Vcruf,  de  le  meltre  dans  les  éruditions  favo- 
rables à  sa  féeondalion,  de  lui  fournir  les  matériaux 
nécessaires  îi  son  développement,  et  d'en  provoquer 
ensuite  l'expulsion. 

11  se  compose  d'organes  nombreux  et  complexes 
(PI.  3'_',  fig.  1  et  2),  parmi  lesquels  on  distingue  une 
glande  folliculeuse,  l'ovaire  (0,  flg.  2),  où  l'œuf  prend 
naissance,  et  un  conduit  excréteur,  qui  subit  sur  son 
trajet  des  transformations  profondes;  d'où  la  nécessité, 
pour  l'anatomiste,  de  le  diviser  en  un  certain  nombre 
de  segments  qu'il  faut  décrire  à  part.  I,a  première  por- 
tion de  ce  canal  excréteur,  peu  différente  de  celui  des 
autres  glandes,  porte  le  nom  d'oviducte  ou  de  trompe 
de FallopcÇîr).  L'unedesextrémilésdel'oviducte,  celle 
qui  avûisine  l'ovaire,  est  libre,  et  se  termine  par  un 
grand  nombre  de  laciniures  ou  franges,  après  s'être  di- 
latée en  forme  d'entonnoirou  t\e pavillon [1%;  par  leur 


autre  extrémité,  les  deux  oviductcs  se  soudent  ensem- 
ble, confondent  leurs  cavités,  etconstituent  un  réservoir 
à  parois  musculeuses,  extrêmement  épaisses,  dans  le- 
quel l'oruffécondé  doit  séjourner  jusqu'à  son  dévelop- 
pement complet:  c'est  la  matrice  ou  Vutérus  ([_";.  La 
cavité  utérine  s'ouvre  à  l'extérieur  par  l'intermédiaire 
d'un  canal  membraneux,  contractile  et  élastique,  au- 
quel on  donne  le  nom  de  vagin  (Va),  et  qui  est  destiné 
à  porter  au  dehors  le  produit  développé  de  la  concep- 
tion, en  même  temps  qu'il  est  un  des  organes  essentiels 
de  la  copulation,  .\utour  de  l'orifice  inférieur  du  vagin, 
enfin,  sont  disposés  un  certain  nombre  d'organes  qui 
concourent  à  l'acte  de  la  copulation,  et  qu'on  a  réunis 
sous  le  nom  A'organes  génitaux  externes,  ou  organes 
de  la  copulation,  réservant  celui  d'organes  génitaux 
internes,  ou  organes  de  la  génération,  à  la  matrice,  à 
l'ovaire  et  à  leurs  annexes. 


CHAPITRE    PREMIER. 

ORGAKK^    GKWITAUX    KXTERIVKS. 


On  appelle  quelquefois  vulve  (cunniis),  l'ensemble 
des  parties  de  l'appareil  génital  qui  sont  situées  exté- 
rieurement, entre  les  cuisses,  du  mont  de  Vénus  au 
périnée  (PI.  33,  flg.  1).  Ainsi  entendue,  la  vulve  com- 
prend le  mont  de  Vénus,  les  grandes  lèvres,  les  petites 
lèvres,  l'hymen,  le  clitoris.  La  vulve  proprement  dite 
est  une  fente  qui  sert  d'entrée  au  canal  génital  ;  cette 
fente  est  verticale;  elle  commence  sur  la  symphyse  pu- 
bieiineet  s'étend  JH.squ'au  périnée. 

1"  I.e  mont  de  Vénus  (M),  est  une  sorte  do  mamelon, 
couvert  de  poils  crépus,  et  constitué  essentiellement  par 
une  accumulation  de  graisse  au  niveau  delà  symphyse 
pubienne.  Plus  large  et  plussaillant  que  chez  l'homme, 
il  descend  moins  bas  chez  la  femme,  et  se  termine  en 


haut  sur  une  ligne  transversale.  Au  milieu  de  ce  cous- 
sinet graisseux  viennent  se  perdre  les  fibres  qui  résul- 
tent de  l'épanouissement  du  ligament  rond  de  la 
matrice;  on  y  trouve,  sur  la  ligne  médiane,  le  ligament 
suspenseur  du  clitoris.  Kobelt  signale  un  rameau  du 
nerf  dorsal  du  clitoris  qui,  de  chaque  côté,  se  dirige 
en  haut  pour  se  distribuer  dans  la  peau  du  mont  de 
Vénus,  et  donne  peut-être  aux  poils  de  cette  région 
une  sensibilité  analogue  à  celle  des  poils  tactiles. 

1"  \.es  grandes  lèvres  (Gl)  limitent  de  chaque  côté  la 
fente  vnhaire.  Ce  sont  deux  replis  formés  parla  peau, 
qui  se  réfléchit  sur  elle-même  pour  se  continuer  avec  la 
muqueuse  des  petites  lèvres  et  du  vagin.  Ces  replis 
commencent  au  mont  de  Vénus,  où  ils  se  sont  séparés 
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l'un  de  l'autre  par  un  espace  très  étroit,  se  renflent  h 
leur  partie  moyenne,  diminuent  de  liaiiteur  au  niveau 
de  la  partie  posérieure  de  l'orilice  du  vagin,  se  réunis- 
sent l'un  à  l'autre  en  arrière  de  la  vulve  par  une  com- 
missure mince  et  menijjraueuse,  appelée  fourchette. 
Celle-ci  forme  en  même  temps  le  bord  antérieur  du  pé- 
rinée. Entre  la  fourchette  et  l'orilice  du  vagin  est  un 
enfoncement  qui  porte  le  nom  de  fosse  navicidaire. 

Les  grandes  lèvres  représentent  le  scrotum  de 
l'homme,  dont  les  deux  moitiés,  au  iieu  de  se  réunir 
sur  la  ligne  médiane,  sont  restées  séparées,  et  forment 
chacune  une  poche,  vide  comme  le  scrotum  avant  la 
descente  du  testicule.  De  même  aussi  que  le  scrotum, 
elles  sont  formées  uniquement  aux  dépens  des  couches 
superficielles  et  appliquées  surTapoiiévrose  inférieure 
du  périnée. 

Leur  face  externe  ou  cutanée  se  couvre,  à  l'époque 
de  la  puberté,  de  poils  frisés  et  dirigés  en  dehors,  moins 
abondants,  cependant,  que  ceux  du  mont  de  Vénus. 
Elle  est  blanche  et  ferme  chez  les  vierges  et  les  enfants, 
brunâtre  et  ridée  chez  les  multipares,  flasque  et  pen- 
dante chez  les  femmes  publiques. 

La  face  interne  ou  muqueuse  des  grandes  lèvres  est 
lisse,  rosée,  généralement  sans  poils;  il  n'est  pas  rare, 
cependant,  de  voir  des  poils  très  courts  garnir  cette 
face.  Ordinairement  elle  est  appliquée  exactement  sur 
celle  du  côté  opposé,  d'où  il  suit  que  les  grandes  lèvres 
recouvrent  complètement  toutes  les  autres  parties  des 
organesgénitaux  externes.  Mais  lorsque  les  grandes  lè- 
vresontsubi  une  distension  forcée,  elles restentsouvcnt 
écartées  l'une  de  l'autre:  d'où  résulte  la  vul»e  béante. 

En  dehors,  les  grandes  lèvres  sont  séparées  de  la 
cuisse  par  le  pli  génito-crural;  en  dedans,  elles  pré- 
sentent un  bord  convexe  épais. 

La  peau  des  grandes  lèvres  a  un  aspect  spécial; 
elle  est  d'une  couleur  pins  foncée  que  celle  des  par- 
ties voisines;  l'épiderme  qui  la  couvre  est  très  mince,  il 
en  est  de  même  du  derme.  Elle  est  garnie  d'un  nombre 
considérable  de  follicules  pileux,  auxquels  sont  annexés 
une  multitude  de  follicules  sébacés,  d'un  volume  con- 
sidérable, disposés  en  rosette  autour  des  premiers. 

Au-dessous  du  derme  cutané  des  grandes  lèvres  on 
trouve  le  fascia  superpcialis,  continu  en  haut  avec 
celui  de  l'abdomen,  s'insérant  en  bas  sur  le  derme,  au 
niveau  de  la  ligne  où  les  petites  lèvres  se  détachent 
des  grandes. 

M.  Hichet  y  distingue  deux  l'cuillels:  l'un  superficiel, 
forméd'un  tissu  blanchâtre,  à  mailleslâches  et  extensi- 
bles, qui  se  continue  sans  interruption  dans  les  régions 
voisines;  l'autre  profond,  dont  le  tissu  est  plus  serré  et 
étale  en  lame  aponévrotique,  qui  se  continue  en  avant 
sur  le  mont  de  Vénus,  en  arrière  dans  la  région  péri- 
néale  postérieure,  et  s'insère  latéralement  sur  la  bran- 
che ascendante  de  l'ischion.. M  Hichet  renarde  cette  dis- 


position comme  importante  pour  expliquer  la  marche 
des  infiltrations  sanguines,  séreuses  et  purulentes. 

l  ne  troisième  couche  est  constituée  par  une  lame 
celluleuse  que  M.  Broca  a  montré  être  l'analogue  du 
dartos.  Comme  celui-ci,  elle  s'insère  en  haut  à  l'orifice 
externe  du  canal  inguinal,  et  se  trouve  creusée  d'un  ca- 
nal à  goulot  étroit,  qui  s'élargit  dans  l'épaisseur  de  la 
grande  lèvre,  et  dont  le  fond  se  voit  vers  la  fourchette 
(l'I.  33,  fig.  2).  L'ouverture  de  ce  canal,  dirigée  en  haut 
et  eu  dehors,  est  appliquée  exactement  sur  l'anneau 
inguinal  externe  ;  en  bas,  cette  couche  semble  se  con- 
tinuer avec  l'aponévrose  superficielle  du  périnée.  Elle 
peut  se  décoller  facilement  en  avant  et  en  dehors;  en 
dedans  et  en  arrière,  elle  adhère  à  l'aponévrose  super- 
ficielle du  périnée  et  à  la  muqueuse.  La  cavité  du  sac 
dartoique,  aplatie  d'avant  en  arrière,  admet  facilement 
la  pulpe  du  petit  doigt  dans  sa  partie  la  plus  rétrécie. 
Elle  renferme  une  masse  de  tissu  adipeux,  dans  la- 
quelle se  termine  le  ligament  rond,  et  chez  le  fœtus 
et  quelques  sujets  très  jeunes,  le  canal  de  Nuck. 

Le  sac  dartoique  est  séparé  de  la  muqueuse  vulvaire 
par  Vaponévrose  super ficielle  (aponévrose  ischio-pubio- 
vulvaire,  Jarjavay),  qui  présente  les  mêmes  insertions 
que  chez  l'homme,  c'est-à-dire  qu'elle  se  fixe  à  la  lèvre 
externe  de  la  branche  ischio-pubienne,  sur  les  côtés,  à 
l'aponévrose  moyenne  en  arrière.  Celte  aponévrose,  au 
lieu  de  se  continuer  d'un  côté  à  l'autre  sans  interrup- 
tion, est  fendue  sur  la  ligne  médiane,  pour  livrer  pat^sage 
au  canal  vaginal,  et  les  deux  lèvres  de  cette  feule  adhè- 
rent au  derme  muqueux,  des  grandes  lèvres,  à  peu  de 
distance  du  pointoù  il  secontinue  avec  le  derme  cutané. 

La  muqueuse  des  grandes  lèvres  est  fine,  et  renferme 
beaucoup  de  follicules  sébacés,  analogues  à  ceux  de  la 
face  cutanée. 

Les  vaisseaux  des  grandes  lèvres  sont  nombreux,  et 
jouent  un  rôle  important  dans  la  i)athoIogie  de  ces 
organes.  Les  artères  |)roviennent  de  la  branche  super- 
ficielle du  périnée  et  des  honteuses  externes,  superfi- 
cielles et  profondes.  Les  veines,  bien  plus  nombreuses, 
forment  dans  les  grandes  lèvres  un  plexus  que  Kubelt 
désigne  sous  le  nom  de  plexus  pudendalis  externus; 
les  mailles  de  ce  plexus  sont  formées  de  vaisseaux  qui 
ont  un  demi-millimètre  à  un  millimètre  de  diamètre. 
Ces  léseaux,  qui  peuvent  produire  par  leur  congestion 
une  certaine  turgescence  des  grandes  lèvres,  commu- 
niquent largement  avec  les  bémorrhoïdales  internes, 
les  veines  honteuses,  obturatrices,  et  les  veines  cuta- 
nées des  téguments  de  l'abdomen. 

Les  lymphatiques  des  grandes  lèvres  aboutissent  aux 
ganglions  inguinaux. 

Lvsnerfs  proviennent  de  la  branche  superficielle  du 
périnée  du  nerf  honteux  interne.  Les  branches  iléo- 
scrotale  et  génitocrurale  envoient  aussi  quelques  pe- 
tits rameaux  dans  les  grandes  lèvres. 
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3°  Petites  lèvres.  —  Vestibule.  —  Orifice  de  l'urèthre. 
—  Glande  vulvo -vaginale  (PI.  33,  fig.  1,  et  PI.  35).  — 
Les  pelitesléures  sonl  deux  plis  formés  par  la  muqueuse 
vulvaire  sur  la  face  iiilerne  des  grandes  lèvres,  et  qu'on 
n'aperçoit  qu'en  écartant  ees dernières.  Conligués  l'une 
à  l'autre,  elles  recouvrent  entièrement  l'orifice  de  l'u- 
rèthre, et  en  grande  partie  celui  du  vagin.  Larges 
il  leur  partie  moyenne ,  elles  diminuent  de  hau- 
teur en  arrière,  et  se  terminent  en  pointe  sur  la  face 
interne  des  grandes  lèvres,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l'oritice  vulvo-vaginal.  En  avant,  elles 
(:on\eri;ent  l'une  vers  l'autre,  se  rétrécissent  un  pi^u 
au  niveau  du  clitoris  et  se  divisent  en  deux  feuillets; 
l'inférieur  se  fixe  à  la  face  inférieure  du  clitoris,  et 
constitue  le  frein  du  gland  de  cet  organe  ;  le  supérieur 
s'unit  il  celui  du  côlé  opposé,  et  forme  au-dessus  du 
clitoris  une  espèce  de  capuchon  qu'on  appelle  ie  pré 
puce  du  clitoiis. 

Les  dimensions  des  petites  lèvres  sont  fort  variables; 
dans  le  jeune  âge  et  chez  les  enfants  nouveau-nés, 
elles  déhordent  les  grandes  lèvres.  Elles  conservent 
cette  longueur  relative,  même  ii  l'âge  adulte,  excep- 
tionnellement chez  quelques  femmes  de  la  race  cauca- 
si(|ue,  normalement  chez  les  llottcntotes;  ce  qu'on 
appelle  le  tablier  des  Hottentoles,  n'est  autre  chose 
que  les  petites  lèvres  énormément  développées,  et  con- 
stitue un  des  caractères  distinctifs  des  femmes  des 
Boschimans. 

Les  petites  lèvres  .sont  formées  essentiellement  par 
l'adossemeiint  de  deux  feuillets  muqucux, entre  lesquels 
est  interposé  un  peu  de  tissu  cellulaire  non  graisseux. 
Le  derme  de  ces  feuillets  muqueux  est  garni  de  nom- 
breuses papilles  et  d'une  multitude  de  glandes  séba- 
cées simples,  analogues  ii  celles  que  l'on  trouve  sur  les 
grandes  lèvres.  Outre  les  glandes  simples,  on  y  ren- 
contre aussi  des  glandes  ramifiées;  toutes  sont  desti- 
nées il  sécréter,  principalement  pendant  la  copulation, 
une  matière  onctueuse,  blanchâtre  et  d'une  odeur  pé- 
nétrante, qui  lubrifie  les  nymphes. 

Les  petites  lèvres  reçoivent  de  nombreuses  blanches 
des  raniificationsdes  vaisseaux  honteux  internes.  Les 
veines,  en  particulier,  constituent  un  lacis  dont  la 
distension  par  le  sang  détermine  une  sorte  d'érection 
de  ces  organes.  Les  nerfn  sont  plus  nombreux  encore 
dans  les  petites  lèvres  que  dans  les  grandes. 

On  donne  le  nom  de  vestibule  i»  cet  espace  triangu- 
laire limité  par  les  petites  lèvres  sur  les  côtés,  par  le 
frein  du  clitoris  en  haut,  par  l'urèthre  et  l'hymen  en 
arrière.  L'orifice  de  l'urèthre  est  situé  ii  un  centimètre 
et  demi  environ  au-dessous  et  en  arrière  du  gland,  un 
peu  au-dessus  de  l'entrée  du  vagin.  Il  est  entouré,  chez 
les  vierges,  d'une  sorte  de  bourrelet  très  sensible;  au 
pourtour  du  méat  uiinaire,  on  voit  une  foule  d'oiifices 
appartenant  a  des  glandes  muciparcs. 


Plus  en  arrière,  sur  les  côtés  de  l'entrée  du  vagiu» 
dans  la  gouttière  qui  sépare  la  muqueuse  des  grandes 
lèvres  et  l'hymen  ou  les  caroncules  myrtiformes,  se 
voit  l'orifice  du  canal  excréteur  de  la  glande  vulvo- 
vaginale  (PI.  35,  fig.  1).  Cet  orifice,  recouvert  en  par- 
tie par  un  repli  muqueux  qui  se  détache  de  la  portion 
externe  de  sa  circonférence,  a  environ  un  demi-mil-  . 
limètre  de  diamètre;  il  est  la  terminaison  d'un  canal 
excréteur  de  1  mi!iim.l/2îi  'J  millimètres  de  longueur, 
qui  se  dirige  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  et 
aboutit  il  une  petite  glande  connue  sous  le  nom  de 
glande  de  Bartholin,  cl  que  M.  lluguier  a  proposé  de 
nommer  glande  vuluo-vaginale. 

Cette  glande  est  située  sur  les  limites  de  la  vulve  et 
du  vagin,  sur  les  parties  latérales  et  postérieures  de  ce 
dernier,  ii  1  centimètre  environ  au-dessus  de  la  face 
supérieure  de  l'hymen  ou  des  caroncules  myrtiformes, 
dans  cet  espace  triangulaire  formé  de  chaque  côté  par 
l'adossement  du  rectum  et  du  vagin,  sur  lequel  elle 
repose.  Elle  est  placée  dans  l'intervalle  que  laissent 
entre  elles  h  s  deux  lames  aponévrotiiiues  superficielle 
et  profonde  du  périnée. 

Sa  forme  est,  en  général,  celle  d'une  amande  d'abri- 
cot, et  ne  manque  pas  de  ressemblance  avec  celle  de 
la  glande  lacrymale.  Son  tissu  est  d'un  blanc  rosé,  un 
peu  jaunâtre,  d'une  assez  grande  consistance.  Aplatie 
de  dehors  en  dedans,  la  glande  vulvo-vaginale  pré- 
sente une  face  externe,  que  recouvre  le  constricteur 
du  \agin,  et  une  face  interne,  qui  repose  sur  le  vagin, 
entouré  par  l'aponévrose  moyenne  du  périnée.  Le 
canal  excréteur  se  détache  de  la  face  interne  ou  du 
bord  interne  de  la  glande,  et  résulte  de  la  fusion  de 
nombreux  canalicules  provenant  des  lobules,  dont  la 
structure  est  celle  des  glandes  muqueuses  en  grappe. 
Ces  lobules  sécrètent  un  mucus  visqueux,  épais,  le  plus 
souvent  incolore,  quelquefois  d'une  couleur  jaunâtre 
ou  brunâtre. 

Les  glandes  de  Bartholin  correspondent  aux  glandes 
de  Covvper  de  l'homme;  les  vésicules  glandulaires  dont 
se  composent  les  lobules  sont  piriformes,  entourées 
d'un  tissu  conjonctif  parsemé  de  noyaux,  et  tapissées 
intérieurement  d'un  épithélium  pavinienteux,  dont  les 
cellules  ont  de  0""',05à  0""",l  de  diamètre. 

/i'  Clitoris  (PI.  3Zi).  —Le  clitoris  est  l'analogue  de  l.a 
verge,  moins  l'urèthre.  C'est  un  organe  érectile,  dont 
l'extrémité  libre  présente  un  tubercule  appelé  gland 
du  clitoris.  Celui-ci  est  imperforé,  coiffé  par  le  prépuce 
des  petites  lèvres,  et  .se  voit  ii  environ  1  centimètre  et 
demi  en  arrière  de  l'extrémité  antérieure  des  grandes 
lèvres. 

X  l'état  de  fiaccidilé,  le  clitoris  a  ordinairement 
3  centimètres  de  longueur,  sur  7  ii  8  millimètres  de 
diamètre.  Mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  clitoris 
beaucoup  plus  longs,  faisant  saillie  au  dehors,  entre 
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les  petites  elles  grandes  lèvres.  Cette  anomalie  parait 
être  plus  fréquente  dans  le  nord  de  l'Afrique. 

Ce  volume  exagéré  du  clitoris  se  trouve  souvent 
associé  :»  certains  altribuls  du  sexe  masculin,  tels  que 
la  petitesse  des  mamelles,  la  présence  de  la  barbe  ; 
quand  il  coïncide  avec  rélroitesse  ou  l'occlusion  du 
vagin,  il  donne  naissance;)  ce  qu'on  appelle  vulgaire- 
ment hermaphrodisme. 

Le  clitoris  est  fixé  au  bassin  par  les  racines  des  corps 
caverneux  et  par  un  ligament  suspenseur,  analogue  ii 
celui  qu'on  trouve  chez  l'homme.  Il  est  recourbé  en  bas 
el  en  arriére;  même  ii  l'étal  d'érection,  il  se  redresse 
fort  peu  et  reste  toujours  couvert  par  les  grandes  lèvres. 
Le  clitoris  se  compose  des  deux  corps  caverneux  et 
du  gland,  entouré  de  son  prépuce. 

Les  corps  caverneux  du  clitoris  répondent  parfaite- 
ment à  ceux  de  la  verge,  sauf  les  dimensions.  Leurs 
racines,  fixées  au  bord  antérieur  de  l'arcade  pu- 
bienne, sont  très  volumineuses  relativement  à  leur 
liortion  libre,  et  se  terminent,  comme  celles  du  pénis, 
par  un  renflement  bulbiforme.  Leur  texture  est  exac- 
tement celle  des  corps  caverneux  de  l'homme  :  on  y 
trouve,  comme  chez  celui-ci  :  fune  enveloppe  fibreuse 
pourchaque  corps  caverneux  ;  2°  une  cloison  de  même 
nature,  qui  sépare  celui  de  droite  de  celui  de  gauciie 
dans  toute  leur  étendue,  et  cela  d'une  manière  plus 
complète  que  dans  le  pénis,  les  ouvertures  dont  elle 
est  |)erforée  étant  bien  moins  nombreuses;  3°  un  tissu 
caverneux,  formé  de  trabécules  plus  fines  que  celles  de 
ce  dernier.  Les  éléments  musculeux,  suivant  Kôlliker, 
y  seraient  aussi  plus  faciles  à  isoler. 

Le  gland  du  clitoris,  dont  on  ne  peut  apprécier  con- 
venablement la  forme  qu'après  l'avoir  injecté  parfaite- 
ment, ressemble  exactement  à  celui  du  pénis;  comme 
ce  dernier,  il  coiffe  la  partie  antérieure  conoïde  des 
corps  caverneux,  laquelle  s'avance,  pour  ainsi  dire, 
dans  son  épaisseur  et  lui  sert  de  point  d'appui.  A  sa  face 
inférieure,  il  présente  deux  crêtes  qui  se  continuent 
avec  les  branches  inférieures  de  bifurcation  des  petites 
lèvres  (flg.  2),  el  qui  portent  le  nom  de  freins  du  clito- 
ris; ce  sont  eux  qui  le  tiennent  recourbé  enbas(fig.  1). 
Le  prépuce  recouvre  le  gland  comme  un  capuchon, 
el  se  continue  latéralement  avec  les  branches  supérieu- 
res de  bifurcation  des  petites  lèvres. 

Le  gland  du  clitoris  a  la  même  texture  (jik-  celui  du 
pénis  ;  il  est  recouvert  extérieurement  d'une  membrane 
fibreuse  très  fine,  garnie  de  nombreuses  papilles  ner- 
veuses, dans  lesquelles  on  a  trouvé  des  corpuscules  du 
lad.  Cette  membrane  est  riche  en  nerfs  et  en  vaisseaux. 
Au-dessous  d'elle  se  rencontre  un  tissu  caverneux, 
réseau  veineux  à  mailles  d'une  extrême  ténuité,  dans 
lesquellesTaccumulation  du  sang  produit  le  phénomène 
de  l'érection. 
Le  sang  (|iii  afllue  dans  le  clitoris  lui  est  amené  par 


les  arlères  caverneuses  et  les  artères  dorsales  du  cli 
toris  ;  ces  dernières  appartiennent  presque  exclusive- 
ment au  gland.  Les  veines  efférentes  ont  été  étudiées 
avec  soin  par  Kobelt;  les  unes  émergent  au  pourtour 
de  la  couronne  du  gland,  et  forment  les  radicules  anté- 
rieures de  la  veine  dorsale  (e,  fig.  1);  d'autres,  plus 
considérables,  naissent  de  la  profondeur  de  l'organe  el 
se  dégagent  sous  son  bord  postérieur.  Quant  aux  veines 
qui  établiraient  une  communication  entre  le  tissu  spon- 
gieux du  gland  et  celui  des  corps  caverneux,  ces  veines, 
admises  parBichal,  n'ont  pu  être  aperçues  de  Kobelt. 
Les  veines  du  clitoris  se  jettent  dans  le  plexus  vésico- 
uréthral,  et  communiquent  avec  la  bulbe  du  vagin. 
Les  nerfs  du  gland  sont  extrêmement  nombreux  ;  les 
deux  nerfs  dorsaux  du  clitoris,  très  volumineux  eu 
égard  à  la  petitessederorgane,  se  divisent  en  un  plexus 
fort  serré  qui  fait  du  gland  du  diloiis  un  organe  d'une 
sensibilité  exquise. 

5" //t/men  (PI.  o5).  — Ce  nom,  qui  vient  de  Oy.r.v,  pelli- 
cule, désigne  une  membrane  située  à  l'entrée  du  vagin, 
dont  elle  ferme  plus  ou  moins  comijlétement  l'ouver- 
ture inférieure.  C'est  une  sorte  de  cloison  perforée  qui 
établit  une  séparation  entre  les  organes  génitaux  in- 
ternes et  externes.  Son  existence  est  constante  ii  l'état 
normal,  chez  les  jeunes  filles  Elle  se  trouve  immédia- 
tement en  arrière  de  la  fosse  navicnlaire,  el  occupe 
les  parties  latérales  el  postérieures  de  l'entrée  du  va- 
gin; elle  ne  fait  défaut,  généralement,  qu'il  la  partie 
antérieure  de  cet  orifice,  où  il  y  a,  par  conséiiuent, 
une  ouverture  qui  permet  au  sang  menstruel  et  aux 
liquides  sécrétés  dans  les  organes  génitaux  internes  de 
couler  au  dehors. 

La  forme  de  l'hymen  est  sujette  à  de  nonilueuses 
variations.  Celle  qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment . 
c'est  la  forme  d'un  anneau  dont  l'ouverture  est  placée 
bien  en  avant  du  centre  (fig  3).  La  moitié  antérieure  de 
l'anneau,  ordinairement  beaucoup  plus  étroite  que  la 
moitié  postérieure,  peut  disparaître  complètement  à  sa 
partie  moyenne,  d'où  résulte  la  forme  d'un  croissant. 
D'autres  fois  le  diaphragme  est  complet,  avec  une  ou- 
verture centrale,  ou  bien  il  est  criblé  d'une  foule  de  pe- 
tits trous  en  pomme  d'arrosoir.  Rarement  on  y  observe 
deux  ouvertures,  placées  à  côté  l'une  de  l'autre.  Lors- 
que l'anneau  présente  ii  peu  près  la  même  largeur  par- 
tout, et  se  trouve  interrompu  en  avant,  l'hymen  prend 
la  forme  d'un  fer  à  cheval  (fig.  i)  ;  ses  deux  extrémités 
viennent  se  perdre  de  chaque  coté  du  niéal  urinaire, 
ou  bien  les  deux  branches  se  continuent  au-dessus  de 
lui  eu  formant  ((uelques  franges  à  son  |)ouitour  (fig. .')). 
Le  bord  adhérent  de  l'hymen  est  la  partie  la  plus 
épaisse  de  cette  membrane;  son  bord  libre,  mince, 
concave,  est  souvent  irrégulier,  déchiciucté  en  lam- 
beaux ou  franges,  qui  retombent  au  devant  du  méat 
urinaire.  On  a  vu,  dans  quelques  cas  rares,  l'hymen 
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l'éduit  à  une  biinile  longiludinale   ou  transversale. 

Chez  les  enfanis  nouveau-nés,  l'hymen  offre  le  plus 
souvent  une  fente  longitudinale  et  deux  lèvres  plus  ou 
moins  plissées,  ou  bien  un  anneau  membraneux  qui 
occupe  tout  le  pourtour  de  Torlfice  du  vagin  en  pas- 
sant au-dessous  du  niéal  uiinaire,  et  qui  est  aplati 
transversalement. 

L'hymen  est  ordinairement  mince,  fragile,  et  se 
rompt  dans  le  premier  coït.  Quelquefois  il  est  très- ré- 
sistant, d'une  consistance  fibreuse  ou  même  cartilagi- 
neuse, rendant  la  copulation  impossible.  H  est  arrivé 
quelquefois  que  l'hymen,  très  relâché  ou  muni  d'une 
large  ouverture,  a  pu  être  refoulé  simplement  par  le 
pénis  sans  se  déchirer,  et  persister  intact  jus(iu'au 
uiomenl  de  l'accouchement. 

L'hymen  est  constitué  par  un  repli  de  la  muqueuse 
vaginale  qui  se  continue  partout  avec  celle  des  parties 
voisines.  Entre  les  deux  feuillets  de  cette  muqueuse  se 
trouve  une  mince  lame  de  tissu  cellulaire  condensé, 
prolongement  du  tissu  sous-muqueux  du  vagin.  Dans 
cette  lame,  outre  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  exis- 
tent des  fibres  élastiques  nombreuses,  et  des  faisceaux 
de  fibres  musculaires  de  la  vie  organique.  Des  vais- 
seaux sanguins  très  ténus  parcourent  les  deux  feuillets 
muiiueux  d'arrière  en  avant,  en  se  subdivisant  dans 
leur  trajet.  La  sensibilité  de  l'hymen  doit  faire  ad- 
mettre qu'il  y  pénètre  aussi  quelques  filets  nerveux. 
Un  épiihélium  pavimcnteux  recouvre  ses  deux  faces. 

Quand  l'hymen  a  été  déchiré,  ses  lambeaux  saignants 
se  rétractent  en  se  cicatrisant,  se  ratatinent,  et  don- 
nent naissance  à  des  tubercules  auxquels  on  donne 
généralement  le  nom  de  caroncules  myrtiformes,  nom 
auquel  Devilliers  a  proi)Osé  de  substituer  celui  de 
laroncuU's  hijmènalcs.  On  rencontre  des  variétés  infi- 
nies relativement  au  nombre,  à  la  forme  et  à  la  situa- 
tion de  CCS  caroncules.  Le  plus  souvent  elles  sont  au 
nombre  de  trois,  C|)aisses  et  charnues,  et  occupent, 
l'une  la  paroi  postérieure  du  vagin,  les  deux  a'jtres  les 
parois  latérales.  Quelquefois,  au  lieu  de  tubercules,  on 
iruuve  des  lambeaux  allongés,  ou  bien  de  petites  éuiL- 
nences  ïi  bords  dentelés,  comme  des  crêtes  de  coq,  ou 
encore  de  petits  polypes  pédicules.  La  déchirure  peut 
être  partielle  ;  il  persiste  alors  un  demi-cercle  complet, 
étroit  et  déchiqueté  à  son  bord,  ou  avec  des  fissures 
([ui  vont  jusqu'à  sa  base. 

G"  Vérince.  —Si  l'on  donne  le  nom  dcper/nec,  chez 
la  femme  comme  chez  l'homme,  h  l'ensemble  des  par- 
ties molles  qui  ferment  l'orifice  inférieur  du  bassin,  le 
périnée  de  la  femme  comprendra  tout  l'espace  limité 
par  la  symphyse  pubienne  en  avant ,  les  arcades 
ischio  pubiennes  sur  les  cotés,  la  pointe  du  coccyx  el 
les  bords  des  muscles  grands  fessiers  en  arrière.  Cet 
espace,  de  forme  losangique,  sera  divisé,  paruiie  ligne 
étendue  entre  les  deux  tubérosités  ischiatiques  en  pas- 


sant au  devant  de  l'anus,  en  deux  régions,  la  région 
périnéale  antérieure  ou  périnéate  proprement  dite,  et 
la  région  périnéale  postérieure  ou  anale. 

Celle-ci  présente,  comme  chez  l'homme,  l'ouverture 
anale,  placée  au  fond  de  la  rainure  inlerfessière, moins 
profonde  chez  la  femme  ;  sur  les  côtés,  sont  deux  plans 
inclinés  qui  répondent  aux  fosses  ischio-reciales. 

La  région  périnéale  antérieure  ne  diffère,;!  vrai  dire, 
de  la  même  région  étudiée  chez  l'homme,  que  parce 
qu'elle  est  divisée  dans  presque  toute  son  étendue,  sur 
la  ligne  médiane  antéro-postérieure,  par  une  fente  qui 
livre  passage  au  vagin.  Cette  fente  ne  s'étend  point  à  la 
partie  postérieure  de  la  région;  il  existe  là  une  sorte 
de  pont,  limité  en  arriére  par  l'anus,  en  avant  par  la 
fourchette  :  c'est  ce  pont  que  les  accoucheurs  désignent 
plus  spécialement  sous  le  nom  de  périnée.  La  peau, 
arrivée  sur  les  bords  de  cette  fente,  se  réfléchit  sur 
elle-même  de  bas  en  haut,  devient  muqueuse,  constitue 
les  grandes  et  les  petites  lèvres,  et  se  continue  avec  la 
muqueuse  vaginale.  Au-dessous  d'elle,  on  trouve  les 
mêmes  couches  que  chez  l'homme,  mais  divisées  sur 
la  ligne  médiane. 

Faites  abstraction  de  l'ouxerture  vulvaire,  et  vous 
reproduirez  le  périnée  de  l'homme,  avec  des  modifica- 
tions peu  importantes  La  jdupait  des  parties  que  l'on 
rencontre  dans  cette  région  ayant  déjà  été  étudiées,  il 
nous  suffira  d'en  faire  l'énumération;  nous  ne  nous 
arrêterons  que  sur  celles  qui  nous  seront  connues 
incomplètement.  En  suivant  l'ordre  de  leur  superposi- 
tion, on  trouve  : 

1"  La  peau,  qui  fait  partie,  en  avant,  des  grandes 
lèvres,  en  arrière,  du  périnée  proprement  dit. 

2"  La  couche  sous-cutanée,  dans  laquelle  on  a  dis- 
tingué plusieurs  feuillets:  les  superficiels,  chargés  de 
graisse;  le  profond,  confondu  en  partie  avec  le  darlos. 

o"  L'aponévrose  superficielle  du  périnée  (voy.  p.  '2.y, 
pi.  8,  fig.  2),  fendue  sur  la  ligne  médiane,  dans  pres- 
que toute  son  étendue,  par  l'ouverture  vulvaire. 

[i°  Par  sa  face  supérieure,  cette  aponévrose  est  ei> 
rapport  avec  les  muscles  de  la  région  :  en  arrière,  le 
transverse  et  le  sphincter  anal,  l'origine  du  buibo- 
caverneux  ou  constricteur  du  vagin;  surlesiùlés,  les 
iscliiocaverneux.  En  avant,  l'aponévrose  est  séparée 
des  mu.scles,  et  aussi  des  racines  du  clitoris,  placées 
également  entre  l'aponévrose  superficielle  et  l'aponé- 
vrose profonde,  par  un  feuillet  muqueux  qui,  après 
avoir  tapissé  la  face  supérieure,  se  réfléchit  sur  ces 
parties  et  se  continue  avec  celle  du  côté  opposé. 

Dans  cette  même  couche,  on  rencontre,  en  arrière, 
la  glande  vulvo-vaginale,  en  avant  el  sur  les  côtés, 
le  bulbe  du  vajin  (pi.  3i). 

On  donne  le  nom  de  ^i</6e  du  i-ayin  à  une  masse 
spongieuse  et  vasculaire  qui  embrasse  une  grande 
partiedn  pourlourdu  vagin, à.son  extn'niite  inférieure. 
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Il  est  formé  de  deux  moitiés  symétriques,  qui  ont  été 
comparées  par  Kobelt  à  une  sangsue  complètement 
gorgée,  placée  derrière  la  branche  ischio-pubiennc. 
Elles  commencent,  en  avant,  par  une  extrémité  amin- 
cie qui  s'avance  j(;squ'à  la  racine  du  clitoris,  grossit 
graduellement  en  arrière,  et  se  termine,  par  un 
renflementarrondi,  placé  sur  le  côté  du  vagin;  de  sorte 
que  la  partie  postérieure  du  pourtour  de  ce  conduit, 
adossée  au  rectum,  est  seule  dépourvue  de  ce  revêtement 
vasculaire.  Les  dimensions  du  bulbe  injecté  sont  les 
suivantes,  d'après  Kobelt  :  longueur,  36  millimètres; 
largeur,  lia  20;  épaisseur,  9  à  l'j.  Ces  dimensions, 
d'ailleurs,  varient  considérablement,  suivant  l'âge,  la 
fréquence  des  rapports  sexuels,  celle  des  accouche- 
ments, l'époque  des  dernières  couches,  et  enfin  suivant 
les  individus.  La  face  externe  du  bulbe  est  convexe,  et 
se  trouve  appliquée  contre  la  branche  ischio-pubienne  ; 
sa  face  interne,  concave,  embrasse  le  vagin. 

Pour  l'aspect  et  la  couleur,  le  bulbe  du  vagin  est 
l'analogue  du  bulbe  del'urèthre.  Il  est  composé  d'une 
substance  cellulo-spongieuse,  dont  les  vacuoles  sont 
d'autant  plus  larges  qu'on  les  examine  sur  un  sujet 
plus  âgé.  Cette  substance  n'est  autre  chose  qu'un  lacis 
veineux,  dont  les  anastomoses  sont  extrêmement  fré- 
quentes :  le  plus  grand  nombre  de  ces  veines  affectent 
cependant  une  direction  longitudinale. 

Les  deux  moitiés  du  bulbe  du  vagin  cùmmuni(iuent 
entre  elles  à  leur  partie  antérieure,  au-dessous  du 
clitoris;  de  cette  extrémité  antérieure,  amincie,  par- 
tent des  veines  nombreuses,  qui  font  communiquer 
le  bulbe  avec  le  gland  et  les  corps  caverneux  du  clitoris. 
Ces  veines  regoivenl  également  celles  qui  proviennent 
du  frein  et  des  petites  lèvres  en  avant,  des  grandes 
lèvres  en  arrière.  Quelques-unes  d'entre  elles  abou- 
tissent directement  à  la  veine  dorsale  du  clitoris.  En 
arrière,  le  bulbe  fournit  des  veines  non  moins  nom- 
breuses qui  communiquent  avec  celles  du  vestibule, 
de  la  vulve,  de  l'urèthre  et  avec  les  nombreuses  veines 
qu'on  trouve  au  pourtour  de  la  vessie;  enfin,  du 
renflement  terminal  parlent  de  gros  troncs  veineux, 
véritables  vaisseaux  efférenls  du  bulbe,  qui  se  rendent 
à  la  veine  honteuse  interne,  et  communiquent  égale- 
ment avec  les  hémorrhoïdales  externes. 

Le  bulbe  du  vagin  reçoit,  de  l'artère  honteuse  in- 
terne, une  branche  considérable  qui  pénèln;  dans  son 
renflement  postêiieur.  Cette  artère  supporte  quelques 
filaments  nerveux  très  ténus,  qui  se  nislribuenl  avec 
elle  dans  le  bulbe. 

De  tous  les  mu.scles  de  la  région,  celui  c|ui  porte  le 
nom  de  constricleur  du  vagin  présente  seul  quel(|uc 
développement.  Nous  trouvons  dans  le  beau  travail  de 
Kobelt  une  description  de  ce  muscle  plus  parfaite  ((ue 
celle  qu'on  en  donnait  avant  lui.  Le  constricteur  du 
vagin  (PI.  3/i,  tig.  3,  B)  nait,  en  arrière,  de  l'aponé- 


vrose périnéale  par  une  base  large  et  aplatie,  au  mi- 
lieu de  l'espace  comprisenlre  l'anuset  la  tubérositéde 
l'ischion.  Les  faisceaux  d'origine  du  muscle  sont  sou- 
ventétalés  en  évenlail  ;  alors  les  plus  internes  se  conti- 
nuent quelquefois  avec  ceux  du  sphincter  de  l'anus, 
ou  bien  les  plus  externes  vont  h  la  tubérosité  Ischia- 
tique.  De  là  les  faisceaux  musculaires  s'élèvent  de  bas 
en  haut  et  d'arrière  en  avant,  en  même  temps  qu'ils 
se  [ramas.sent;  le  muscle  devient  de  plus  en  plus 
étroit,  en  formante  la  face  externe  du  bulbe  une  sorte 
dégaine  qui  l'enveloppe  tout  entier, et  en  convergeant 
vers  celui  du  côté  opposé.  Quant  à  son  véritable  mode 
de  terminaison,  Kobelt  distingue  une  couche  muscu- 
laire profonde,  aboutissant  à  un  tendon  rubané  qui 
s'unit  à  celui  du  côlé  opposé  en  passant  entre  le  bulbe 
et  la  racine  du  clitoris,  par-dessus  l'urèthre,  et  une 
couche  superficielle,  qui'monte  au-dessus  du  clitoris  et 
donne  naissance  ;i  un  tendon  étroit  sous  lequel  passent 
les  \ai.sseaux  et  nerfs  dorsaux. 

Le  constricteur  du  vagin  ne  peut  donc  rétrécir  le 
vagin  que  par  l'intermédiaire  du  bulbe,  et,  en  se  con- 
tractant, il  doit  avoir  pour  premier  effet  de  chasser  le 
sang  de  ce  dernier  dans  tous  les  organes  avec  lesquels 
il  est  en  communication  vasculaire,  en  particulier  dans 
le  gland  et  les  corps  caverneux  du  clitoris.  C'est  un 
véritable  compresseur  du  bulbe. 

5°  L'aponévrose  moyenne  du  périnée,  divisée  sur  la 
ligne  médiane  comme  la  précédente  ;  les  lèvres  de 
cette  fente  sont  adhérentes  au  pourtour  du  vagin,  et 
se  continuent  en  partie  avec  l'enveloppe  fibreuse  du 
bulbe  (voyez  page  25). 

6°  Le  releveur  de  l'anus. 

7°  L'aponévrose  supérieure  ou  pelvienne,  ou  apo- 
névrose commune  au  releveur  de  l'anus  et  à  l'ischio- 
coccygien  (voyez  page  2i). 

Les  artères  du  périnée  (PI.  36)  sont  fournies  par  la 
honteuse  interne.  Celle-ci,  branche  de  l'hypogastrique, 
s'applique  contre  la  face  interne  de  la  tubérosité  ischia- 
tique,  où  elle  est  maintenue  par  l'aponévrose  de  l'obtu- 
rateur interne,  traverse  le  muscle  transverse,  et  se  di- 
vise au  niveau  de  la  symphyse  en  artère  caverneuse  et  en 
dorsale  du  clitoris,  a|)rès  avoir  fourni  les  hémorrhoï- 
dales inférieures,  destinées  au  rectum,  la  superficielle 
du  périnée,  et  l'artère  transverse.  L'artère  superficielle 
du  périnée, ou  artère  vulvaire,  nait  dans  la  fosse  ischio- 
rectale,  en  arrière  du  tran,sverse,  suit  le  muscle  ischio- 
clitoridien,  en  se  plaçant  à  son  bord  interne,  passe 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  se  perd  dans 
les  téguments  des  grandes  lèvres.. 

L'artère  transverse  du  périnée  (artère  du  bulbe) 
nait  ordinairement  au  niveau  du  muscle  de  ce  nom. 
passe  au-devant  de  lui,  et  se  jette  dans  le  bulbe  du 
vagin,  par  son  extrémité  postérieure. 

Les  veines  suivent  le  même  trajet  que  les  artères. 
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Les  lymphatiques  superficiels  se  jetlent  dans  les 
ganglions  inguinaux. 

Les  nerfs  proviennent  du  nerf  lionteux  interne. 

Avant  de  quitter  le  périnée,  nous  devons  dire  un 
mot  de  l'urèthrede  la  femme,  dont  quelques  particula- 
rités doivent  être  parfaitement  connues  de  l'accou- 
cheur.  L'urcthre  de  la  femme,  collé  contre  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  est  contenu  presque  tout  entier 
dans  l'épaisseur  du  périnée  (PI.  32,  fig.  1,  Ur).  Sa 
longueur  dépasse  rarement  3  centimètres;  quant  à 
sa  largeur,  elle  est  difficile  à  apprécier,  l'urèthre  pos- 
.sédant  une  dilatabilité  fort  grande,  qui  permet  d'y 
introduire  des  instruments  très  volumineux,  tels 
(|ue  des  pinces,  des  tenettes.  11  commence  par  une 
espèce  de  col,  orifice  arrondi  et  froncé,  par  lequel 


il  s'ouvre  dans  la  vessie,  et  descend  ol)liquement  de 
haut  en  bas  et  d'airière  en  avant,  le  long  de  la  paroi 
anterieuredu  vagin,  d'abord  distinct,  elséparéduvagin 
par  un  lissu  cellulaire  dense  et  par  des  veines  nom- 
breuses, puis  compris  dans  l'épaisseur  de  cette  paroi, 
dont  il  est  impossible  de  le  séparer  inférieurement. 

Son  ouverture  extérieure,  ou  le  méat  urinaire,  se 
trouve  située  derrière  le  vestibule,  en  avantde  l'entrée 
du  vagin,  au-devant  du  tubercule  vaginal  antérieur, 
dont  la  connaissance  est  fort  importante  pour  le  calhé- 
térisme  à  couvert. 

Les  adhérences  intimes  de  l'urèthre  au  vagin  expli- 
quent la  fré<|uence  de  ses  déplacements  à  la  suite  des 
déviations  ou  déplacements  de  l'ulérus,  du  vagin,  de 
la  vessie. 


CHAPITRE    DEUXIEME. 

ORCiAKE.S    eÉIVlTAlJX    I^NTERIIEIS. 


§  1".  —  DU  VAGIN. 

Le  vagin  est  un  canal  membraneux,  étendu  de 
l'utérus  à  la  vulve,  et  destiné,  d'une  part,  à  livrer  pas- 
sage au  produit  de  la  fécondation,  au  sang  menstruel 
et  aux  mucosités  sécrétées  dans  l'utérus  ;  d'autre  part, 
à  loger  la  verge  dans  l'acte  de  la  copulation,  et  à  con- 
duire le  sperme  dans  la  matrice. 

Le  vagin  est  situé  dans  le  bassin,  entre  le  rectum  et 
la  vessie;  sou  extrémité  inférieure  s'ouvre  à  la  partie 
postérieure  de  la  vulve;  son  extrémité  supérieure  em- 
brasse le  col  de  l'utérus,  sur  lequel  il  est  fixé  (PI.  32, 
fig.  1,  Va). 

La  direction  du  vagin,  déterminée  par  celle  de  son 
axe,  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 
Cette  direction,  suivant  la  plupart  des  auteurs,  n'est 
point  rectiligne,  mais  l)ien  celle  d'une  courbe  à  con- 
cavité antérieure  et  supérieure.  Au  lieu  de  cette  con- 
cavité, M.  Legendre,  en  prati(|uaiit  des  coupes  sur  des 
cadavres  congelés  pour  maintenir  leur  forme  et  leurs 
rapports  exacts,  a  trouvé,  au  contraire,  une  légère 
convexité  antérieure,  en  rapport  avec  la  courbure  de 
l'extrémité  inférieure  du  rectunio  I!  en  résulte,  dit 
M.  Legendre,  que  dans  l'application  du  spéculum,  il 
faut  presque  toujours,  lorsque  l'instrument  est  arrivé 
au  fond  du  vagin,  élever  le  manche  pour  aller  à  la 
recherche  du  col  utérin,  situé  un  peu  en  arrière.  Cette 
manœuvre  est  nécessitée  aussi  par  la  disposition  des 
axes  du  vagin  et  de  l'ulérus,  qui  se  rencontrent  sous 
un  angle  ouvert  en  avant,  et  dont  le  sommet  repond  à 


la  lèvre  postérieure,  dans  le  point  le  plus  étroit  de  la 
cloison  recto-vaginale. 

M.  Richet  a,  le  premier,  attiré  l'attention  sur  les 
variétés  que  présente  la  direction  du  vagin.  Nous  avons 
rencontré,  comme  lui,  à  l'hôpital  de  l.ourcine  et  ail- 
leurs, des  femmes  dont  le  bassin  était  fortement  re- 
dressé sur  la  colonne  vertébrale,  de  telle  sorte  que  la 
symphyse  pubienne  était  notablement  abaissée,  et  la 
vulve  portée  tellement  en  arrière,  (jue  l'application  du 
spéculum  ne  devenait  possible  qu'après  que  l'on  avait 
fortement  soulevé  le  siège  par  des  coussins  très  épais. 

Le  vagin  est  aplati  d'avant  en  arrière,  et  sa  paroi 
antérieure,  appliquée  contre  sa  paroi  postérieure,  de 
façon  qu'une  section  horizontale  de  ce  canal  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  fente  transversale.  Pendant 
qu'on  pousse  le  spéculum  dans  le  vagin,  on  voit  la 
paroi  antérieure  et  la  paroi  postérieure,  en  contact  un 
peu  au  delà  de  l'instrument,  s'écarter  l'une  de  l'autre. 
Cette  circonstance  ne  doit  pas  être  négligée  dans  les 
cas  où  un  déplacement  quelconque  de  la  matrice  rend 
difficile  la  découverte  du  col.  Si  l'on  a  soin,  en  intro- 
duisant le  spéculum,  de  tenir  constamment  au  bout 
de  l'instrument  les  deux  parois  du  vagin,  en  mainte- 
nant au  centre  de  l'ouverture  la  rainure  où  elles  com- 
mencent à  se  toucher,  on  est  sur  d'arriver  sur  le  col, 
même  dans  les  cas  les  plus  difficiles. 

Cette  forme  aplatie  du  vagin  ne  change  qu'au  voisi- 
nage delà  vulve,  où  le  vagin,  pour  s'adapter  à  celte 
dernière,  prend  l'aspect  d'une  fente  verticale;  elle  se 
modifie  également  à  l'extrémité  supérieure  du  vagin. 
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près  de  son  insertion  sur  le  col  utérin,  où  l'aplatisse- 
ment disparaît  pour  faire  place  îi  la  forme  cylindrique. 

La  longueur  du  vagin  est  fort  difficile  ;"i  déterminer 
d'une  manière  exacte,  à  cause  de  la  grande  mobilité 
de  l'utérus,  auquel  il  s'attache  supérieurement,  et  aussi 
il  cause  de  la  grande  extensibilité  de  ce  canal.  C'est  ce 
qui  explique  les  mesures  différentes  qu'en  ont  données 
les  auteurs.  Madame  Bûivin  évalue  la  longueur  moyen  ne 
du  vagin  à  11  centimètres,  Biandin  ii  11- 13 centimètres. 
Chez  la  plupart  des  femmes  cette  longueur  ne  dépasse 
pas  10  centimètres.  Il  existe  cependant,  à  cet  égard,  de 
nombreuses  variétés  :  ainsi,  le  vagin  serait  plus  long 
chez  certaines  peuplades,  chez  les  négresses,  suivant 
Chomel  et  M.  Cazeaux.  On  rencontre,  même  dans  nos 
contrées,  des  femmes  dont  le  vagin  est  beaucoup  plus 
long  que  d'habitude,  et  chez  lesquelles  le  doigt  (jui 
pratique  le  loucher  ne  peut  arriver  sur  le  col  utérin 
qu'avec  beaucoup  de  difficulté,  et  en  déprimant  forte- 
ment la  rainure  inleifessière.  Il  en  est  d'autres  chez 
lesquelles  on  tiouve  le  museau  de  tanche  à  très  peu  de 
distance  de  la  vulve,  et  que  l'on  serait  porté  h  croire 
affectées  d'un  abaissement  de  la  matrice,  si  l'impos- 
sibilité de  refouler  cet  organe  et  la  tension  des  parois 
du  vagin  n'indiquaient  une  brièveté  congénitale  dece 
dernier. 

La  longueur  du  vagin,  qui  augmente  considérable- 
ment pendant  le  travail  de  l'accouchement,  ne  revient 
pas  ensuite  à  ce  qu'elle  était  antérieurement.  11  en  ré- 
sulte que  le  vagin  est  notablement  plus  long  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Cet  excès  de  longueur 
porte  surtout  sur  la  paroi  postérieure. 

Le  calibre  du  vagin  est  sujet  à  de  nombreuses  va- 
riations. Modérément  distendu,  ce  canal  aurait  i  centi- 
mètres de  diamètre,  suivant  madame  Boivin,  et  11 
pendant  l'accouchement.  La  partie  la  plus  étroite  du 
vagin  est  son  extrémité  inférieure  :  il  existe  là  un 
rétrécissement  connu  sous  le  nom  li'anncau  vulvaire, 
et  qui  est  dû  principalement  à  la  présence  du  bulbe 
et  du  constricteur  du  vagin.  Cet  anneau  constitue, 
après  la  déchirure  de  l'hymen,  l'unique  obstacle  à 
rinlroduction  du  spéculum  et  des  autres  instruments 
dans  le  vagin.  Immédiatement  au-dessus  de  lui  le 
canal  se  dilate,  ou  du  moins  devient  tellement  exten- 
sible, qu'il  permet  au  vagin  de  loger  des  corps  très 
volumineux,  teisque  des  masses  de  charpie,  ou  la  main 
tout  entière,  quand  il  s'agit  de  faire  le  tamponnement 
ou  la  version  ,  des  tumeurs  d'un  grand  volume,  ou  la 
tète  du  fœtus,  dans  l'acte  de  l'accouchement  ;  dans  cette 
dernière  circonstance,  le  diamètre  du  vagin  devient 
égal  à  celui  du  bassin.  A  son  extrémité  supérieure,  le 
vagin,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  se  dilaterait  pour 
former  ce  qu'ils  appellent  cM<-</e-sac  du  vagin.  Suivant 
M.  Legendre,  il  n'y  aurait  pas  là  une  dilatation  véri- 
tal)li',  mais  simplement  un  espace  triangulaire,  dil  à 


la  présence  du  col  de  l'utérus,  qui  empêche  les  parois 
du  vagin  de  se  mettre  au  contact. 

C'est  grâce  à  l'existence  de  l'anneau  vulvaire  que 
sont  retenus  dans  le  vagin  les  pessaires  et  autres  in- 
struments que  le  chirurgien  se  trouve  porté  à  y  placer. 
Cet  anneau  est  toujours  élargi  notablement  et  souvent 
rompu  plus  ou  moins  complètement  pendant  l'accou- 
chement. A  la  suite  de  cette  rupture,  il  est  fréquent  de 
voir  la  muqueuse  vaginale  faire  hernie  au  dehors,  et  se 
présenter  à  l'entrée  de  la  vulve  sous  l'aspect  d'une 
double  tumeur.plissée,  dès([uela  malade  fait  le  moin- 
dre effort. 

La  surface  interne  du  vagin  {V].  37.  fig.  1)  pré.senle, 
sur  la  paroi  antérieure,  une  crête  médiane  longitudi- 
nale, colonne  antérieure  du  vagin,  plus  saillante  du 
côté  de  la  vulve,  où  elle  forme  un  gros  tubercule  situé 
immédiatement  en  arrière  du  méat  urinaire.  Ce  tuber- 
cule sert  de  guide  dans  l'opéialion  du  calhétérisme  de 
la  vessie,  quand  on  ne  veut  pas  découvrir  la  malade. 
L'indicateur  de  la  main  gauche,  étant  porté  sur  la 
fourchette,  glisse  d'arrière  en  avant,  dans  la  fente 
vulvaire,  jusqu'à  la  rencontre  du  tubercule;  le  bec  de 
la  sonde,  tenue  delà  main  droite,  est  d'abord  appuyé 
sur  la  pulpe  de  l'indicateur,  puis  poussé  un  peu  en 
avant  :  il  pénètre  aussitôt  dans  l'urèthre. 

De  chaque  côté  de  la  crêle  médiane  antérieure  par- 
tent des  rides  transversales,  qui  s'effacent  vers  les 
côtés,  et  qui  sont  également  plus  saillantes  et  plus 
nombreuses  du  côté  de  la  vulve  qu'au  voisinage  de 
l'utérus.  L'ensemble  de  ces  plis  constitue  la  lyre  du 
vagin.  Sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  on  trouve  des 
crêtes  semblables,  mais  beaucoup  moins  prononcées. 

Par  sa  face  externe  le  vagin  est  en  rapport  : 

1°  En  avant,  avec  l'urèthre  et  une  portion  de  la 
vessie;  ces  rapports  sont  extrêmement  intimes.  L'u- 
rèthre est  comme  creusé  dans  la  paroi  antérieure  du 
vagin;  il  s'en  isole  vers  la  partie  supérieure.  Le  col 
de  la  vessie  et  le  irigone  vésical  sont  unis  au  vagin 
par  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré,  qui  rend  la 
séparation  des  deux  organes  assez  difficile.  Aussi  le 
vagin,  dans  ses  déplacements,  eniraîne-l-il  toujours  la 
vessie  et  l'urèthre  avec  lui.  La  cloison  vésico-vaginale, 
comprimée,  dans  le  travail  de  l'accouchement,  entre  la 
tête  du  fœtus  et  les  os  du  bassin,  se  mortifie  fré(|uem- 
meiit;  de  là  la  plupart  des  fistules  vésico-vagiuales. 

2°  En  arrière,  avec  le  rectum;  les  adhérences  entre 
ces  deux  organes  sont  beaucoup  plus  ICiches  que  celles 
du  vagin  avcv^'  la  vessie.  Encore  ces  rapports  ne  sont-ils 
immédiats  qu'en  haut,  un  peu  au-ilessous  de  l'extré- 
mité supérieure  du  vagin.  Plus  bas,  le  rectum,  en  se  re- 
courbant eu  arrière,  s'éloigne  de  plus  en  plus  du  vagin, 
d'où  il  résulte  que  la  cloison  rcclo-\ginale  devient 
d'autant  plus  épaisse  qu'on  approche  davantage  de  la 
peau,  et  que,  sur  une  <'oupc  aiitéro-posléricure,  elle 
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prcscnle  l;i  fûi'iiic  d'un  triaiii;Ie  dont  la  liase  est  en 
bas.  C'est  là  ce  que  les  accûuelieiirs  a|)|:ellent  le  pn-i- 
née  de  ta  femme. 

La  parlle  supérieure  de  la  paroi  postérieure  du 
>agin  est  tapissée  par  le  péritoine;  en  passant  de  l'uté- 
rus sur  le  rectum  pour  l'ornier  le  cul-de-sac  postérieur, 
cette  séreuse  s'enfonce  au-dessous  des  insertions  supé- 
rieures du  vagin.  Les  auteurs  d'anatomie  descriptive 
enseignent  généralement  que  le  quart  ou  le  cinquième 
supérieur  du  vagin  se  trouve  ainsi  tapissé,  en  arrière, 
par  le  péritoine,  et  M.  Malgaigne  donne  à  cette  por- 
tion de  3  à  5  centimètres  de  hauteur.  M.  Legendre 
affirme  qu'elle  se  réduit  à  quelques  millimètres  (PI.  32, 
lig.  I),  et  que  les  cas  où  l'on  a  trouvé  le  cul-desac 
périlonéal  postérieur  plus  profond  sont  exceptionnels 
et  dus  à  des  lésions  pathologiques.  Quoi  qu'il  en  soit, 
ces  rapports  expliquent  le  danger  que  présentent  par- 
fois les  plaies  du  vagin,  et  la  possibilité  de  ponctionner 
par  cette  voie  certains  kystes  ovariques. 

Ces  adhérences  entre  la  vessie  et  le  vagin,  le  rectum 
et  le  vagin,  tiennent  îi  ce  qu'il  se  fait,  ainsi  que  l'a 
démontré  M.  Rouget,  un  échange  de  fibres  entrecroisées 
entre  les  tuniques  musculaires  de  ces  trois  organes. 
Cet  échange  a  lieu  principalement  sur  les  côtés;  à 
mesure  qu'on  approche  davantage  des  orifices  péri- 
néaux,  l'échange  et  l'intrication  des  trois  tubes  mus- 
culaires deviennent  plus  intimes,  en  avant  surtout,  où 
dès  la  partie  moyenne  du  bas-fond  de  la  vessie,  il  y  a 
impossibilité  de  séparer  cet  organe  et  l'urèlhre  du 
vagin,  sans  diviser  un  plan  continu  de  fibres  muscu- 
laires. En  arrière,  le  rectum  est  plus  libre  sur  la  ligne 
médiane,  jusqu'à  une  petite  distance  de  la  vulve  ;  mais 
sur  la  ligne  latérale  declia(|ne  côté,  on  peut  constater 
la  décussation  des  libres  musculaires  à  partir  des  deux 
tiers  inférieurs,  au  moins,  du  va^^in. 

o"  Sur  les  côtés,  en  bas,  avec  le  bulbe  et  le  constric- 
teur du  vagin,  les  racines  du  clitoris  et  les  muscles  ischio- 
cliloridiens,  le  relevcur  de  l'anus;  plus  haul,  avec 
une  quantité  considérable  de  tissu  cellulaire,  mêlé  de 
graisse,  qui  communique  avec  celui  des  ligaments 
larges  et  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  dans 
ce  tissu  cellulaire  cheminent  des  artères  et  des  veines 
nombreuses,  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin. 

A  son  exlrémiic  supérieure,  le  vagin  s'insère  au 
pourtour  du  col  utérin,  qui  fait  saillie  dans  la  cavité 
vaginale.  Celte  insertion  se  fait  plus  haut  en  arrière 
qu'en  avant,  d'où  il  résulte  que  le  cul-de-sac  utéro- 
vagiiial  postérieur  est  plus  profond  que  l'antérieur. 

L'oif/îce  /n/'eîieindu  vagin,  aplati  transversalement, 
se  trouve  à  la  partie  postérieure  de  la  fente  vulvaire, 
dont  il  est  séparé  en  grande  partie,  chez  les  vierges, 
par  l'hymen.  Cet  orifice,  (|ui  forme  la  portion  la  plus 
étroite  du  vagin,  est  rétréci  par  la  colonne  charnue 
antérieure,  par  le  constricteur  du  vagin  et  par  le  bulbe. 


Siruclure.  —  Le  vagin,  tapissé  par  le  périloincdans 
une  très  faible  étendue  de  sa  paroi  postérieure,  comme 
nous  venons  de  voir,  est  constitué  par  une  couche 
externe  ou  fibreuse,  et  paruiie  couche  moyenne  mus- 
culaire, revêtue  intérieurement  d'une  membrane  mu- 
queuse. 

La  couche  fibreuse,  mince  et  bianchâlre,  ne  peut 
être  séparée  de  la  couche  musculaire,  avec  laquelle  elle 
se  continue  insensiblement;  les  fibres  de  tissu  con- 
jonctif  dont  elle  est  formée  sont  mélangées  de  nom- 
breuses fibres  élastiques. 

La  couche  musculaire  présente  une  teinte  rougeâtre, 
elle  est  composée  de  faisceaux  musculaiies  juxtaposés, 
anastomosés  entre  eux  et  entrecroisés  de  manière  à 
former  des  réseaux  à  larges  mailles,  comblées  par  du 
tissu  conjonclif  ordinaire.  Ces  faisceaux  sont  consti- 
tués par  des  fibres-cellules  très  nettes,  faciles  à  isoler 
chez  la  femme  enceinte  ou  peu  de  temps  après  l'accou- 
chement; elles  mesurent  alors  de  0""",06  à  0""",i5de 
longueur.  La  disposition  de  ces  fibres  musculaires  a 
été  bien  étudiée  par  M.  Rouget.  Une  couche  de  fais- 
ceaux transversaux  s'observe  au  pourtour  du  vagin, 
depuis  le  col  utérin  jusqu'à  l'orifice  vulvo  vaginal.  Plus 
en  dehors,  se  voient  des  faisceaux  longitudinaux  et 
obliques;  ces  derniers  s'entrecroisent  d'un  côté  à 
l'autre  sur  la  paroi  antérieure  et  la  paroi  postérieure, 
en  formant  des  réseaux  à  mailles  allongées.  En  haut, 
une  partie  de  ces  faisceaux  se  continuent  avec  les  fi- 
bres longitudinales  extérieures  de  l'utérus;  les  autres, 
en  plus  grand  nombre,  se  portent  en  bas  et  en  arrière, 
sur  les  côtés  du  rectum,  et  vont  gagner  les  parties 
latérales  de  cet  organe,  en  participant  à  la  formation 
des  ligaments  utéro-sacrés.  .Sur  les  côtés  du  vagin,  les 
faisceaux  longitudinaux  sont  plus  nombreux,  et  écar- 
tés de  la  couche  transversale  par  un  plexus  veineux 
considérable,  communiquant  en  bas  avec  les  corps  ca- 
verneux du  vestibule,  en  haut  avec  les  corps  caverneux 
du  col  et  du  corps  de  l'utérus.  Les  faisceaux  muscu- 
laires, non-seulement  recouvrent  ce  plexus,  mais  en- 
core le  traversent  en  tout  sens  et  embrassent  les  sinus, 
à  l'égard  dcs(iuels  ils  jouent  le  rôle  de  trabécules  mus- 
culaires dans  des  espèces  de  boutonnières  allongées. 

La  muqueuse  vagiiiale  est  d'un  rouge  pûle  près  de 
la  vulve,  d'un  blanc  grisâtre  au  voisinage  de  la  ma- 
trice. Elle  est  formée  d'un  tissu  conjonclif  très  dense, 
extrêmement  riche  en  fibres  élastiques.  C'est  ce  qui 
expli(iue  sa  grande  solidité,  et  l'énorme  dilatation 
([u'clle  peut  subir  sans  se  rompre,  au  moment  de  l'ac- 
couchement. Elle  ne  renferme  point  de  glandes;  mais 
on  trou\e  à  sa  surface  de  nombreuses  papilles  coni- 
ques ou  filiformes,  recouvertes  et  cachées  par  un 
épithélium  pavimenteux  stratifié,  qui  mesure  ju.squ'à 
0""",2  d'épaisseur. 

Les  artères  du  vagin  proviennent  de  l'artère  vagi- 
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nale;  elles  vont  se  distribuer  sur  les  deux  faces  de  ce 
conduit,  et  fornienl  sous  la  muqueuse  un  réseau  très 
serré,  d'où  parlent  des  rnmuscules  pour  la  muqueuse 
elle-même.  Les  veines  qui  proviennent  de  ce  réseau 
sont  très  nombreuses,  et  longent  les  bords  de  l'organe, 
en  s'anaslomosant  entre  elles  sous  forme  de  plexus. 
La  partie  inférieure  du  vagin  est  quelquefois  entourée 
d'un  plexus  annulaire  complet. 

Ces  veines  communi(|uent,  en  bas  avec  celles  qui 
proviennent  du  bulbe,  en  haut  avec  celles  de  l'uté- 
rus. Mais  on  ne  trouve  dans  le  vagin  aucune  des  dis- 
positions qui  caractérisent  les  nppareils  érectiles. 

Les  lymphatiques  du  vagin  ont  été  peu  étudiés; 
ceux  de  la  moitié  inférieure  de  l'organe  vont  dans  les 
ganglions  inguinaux,  ceux  de  la  moitié  supérieure 
dans  les  ganglions  pelviens. 

Quelques  filets  nerveux  se  détachent  du  plexus 
hypogaslrique,  et  se  répandent  dans  les  parois  du 
vagin,  en  suivant  le  trajet  des  artères.  Nous  ignorons 
comment  ils  se  terminent. 

§  H.  —  DE  L'UTÉRUS. 

Viitérus  ou  la  matrice  est  un  organe  creux,  h  parois 
épaisses  et  musculaires,  destiné  à  servir  de  réceptacle 
à  l'œuf  fécondé,  à  lui  fournir  les  matériaux  nécessaires 
à  son  développement,  et  à  l'expulser  au  dehors  à  l'é- 
poque de  la  maturité. 

Pyriforme  et  aplati  d'avant  en  arrière,  l'utérus  est 
situé  dans  le  bassin,  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous 
du  paquet  intestinal,  au-dessus  du  vagin,  entre  la 
vessie,  qui  est  en  avant,  et  le  rectum,  qui  se  trouve  en 
arrière.  Le  bord  supérieur  de  l'utérus  n'atteint  pas, 
ordinairement,  le  plan  du  détroit  supérieur  du  bassin; 
mais  il  déborde  un  peu  le  sommet  de  l'arcade  p  i- 
bienne;  son  extrémité  inférieure  se  trouve  à  environ 
/i  à  5  centimètres  au-dessus  de  l'orifice  vulvaire. 

La  dirsctù.n  de  l'axe  longitudinal  de  l'utérus  est  à 
peu  près  celle  de  l'axe  du  détroit  inférieur,  et  fait  avec 
celle  du  vagin  un  angle  obtus  ouvert  en  avant.  H  .s'en- 
sui  que  le  fond  de  l'utérus  regarde  en  avant  et  en 
haut,  son  extrémité  inférieure  en  arrière  et  en  bas. 
Cette  direction,  qu'on  doit  considérer  comme  la  direc- 
tion normale,  est  sujette  à  de  nombreuses  variations, 
qui,  maintenues  dans  certaines  limites,  n'ont  rien  de 
pathologique. 

L'utérus  jouit,  en  effet,  d'une  grande  mobilité  dans 
tous  les  sens,  transversalement,  d'avant  en  arrière 
et  de  haut-  en  bas,  ce  qui  dépend  de  la  laxité  de  ses 
moyens  d'attache. 

L'axe  de  l'utérus  n'est  pas  situé  exactement  dans  le 
plan  médian  anléro-poslérieur;  il  est  un  peu  incliné 
il  droite  :  cette  inclinaison,  qui  s'exagère  beaucoup 
dans  la  grossesse,  a  été  attribuée  à  tort  à  la  longueur 


moindre  du  ligament  rond  de  ce  côté.  Quand  on  exa- 
mine l'utérus  sur  le  cadavre,  on  constate  que,  sans  pro- 
duire la  moindre  tension  de  l'un  ou  l'autre  ligament 
rond,  on  peut  incliner  l'utérus  à  droite  ou  ;i  gauche. 
Peut-être  faut-il  ne  voir  dans  cette  inclinaison  qu'un 
effet  de  la  présence  du  rectum  h  gauche. 

Il  résulte  de  recherches  fort  nombreuses  que  nous 
devons  h  MM.  Roulard,  Verneuil  et  Follin,  Richet  et 
Aran,  que  l'axe  de  l'utérus,  ;i  l'état  normal,  n'est  pas 
rectiligne,  qu'il  est  coudé  à  sa  partie  moyenne,  ou 
plutôt  qu'il  forme  une  courbe  plus  ou  moins  régulière, 
îi  concavité  antérieure.  Cette  courbure  ou  cette  flexion 
de  l'utérus,  suivant  M.  Malgaigne,  est  diminuée  par  la 
distension  de  la  vessie;  elle  se  prononce  davantage  à 
mesure  que  ce  réservoir  se  vide.  L'état  de  réplétion  ou 
de  vacuité  du  rectum  peut  exercer  sur  la  matrice  un 
effet  inverse.  Suivant  M.  Legendre,  cependant,  qui  a 
pratiqué  des  coupes  sur  des  cadavres  congelés,  la  dis- 
tension |)lus  ou  moins  grande  de  la  vessie  ou  du  rectum 
peut  produire  un  déplacement  de  l'utérus  en  totalité, 
en  arrière  ou  en  avant,  mais  ne  parait  pas  exercer  d'in- 
fluence sur  la  direction  respective  du  corjis  et  du  col, 
et  ce  n'est  que  dans  des  cas  pathologiques  que  ces  deux 
portions  de  l'utérus  ont  une  direction  différente,  et 
forment  enfre  elles  un  angle  ouvert,  soit  en  avant  (an té- 
flexion),  soit  en  arrière  (rétroflexion).  Celte  opinion, 
pour  trouver  crédit,  aurait  besoin  de  nouvelles  preuves. 

L'utérus  est  suspendu,  pour  ainsi  dire,  dans  la  posi- 
tion qu'il  occupe,  par  divers  replis  du  péritoine,  et  par 
des  ligaments  musculaires,  en  grande  partie  placés 
dans  l'épaisseur  de  ces  replis.  Parmi  ces  derniers  les 
plusconsidérables sont  les  ligaments  larges.  On  appelle 
ainsi  un  double  feuillet  péritonéal  qui,  des  bords  de 
l'utérus,  s'étend  aux  parties  latérales  du  bassin.  Les 
ligaments  larges,  avec  la  matrice,  en  quelque  sorte 
développée  dans  leur  épaisseur,  forment  une  cloison 
qui  sépare  la  partie  antérieure  de  la  cavité  pelvienne, 
où  se  trouve  la  vessie,  de  sa  partie  postérieure,  qui  loge 
le  rectum. 

Ils  ont  une  forme  quadraugulaire;  leur  bord  interne 
se  fixe  aux  bords  de  la  matrice,  ou  plutôt  les  deux 
feuillets  qui  les  constituent,  se  séjiarent  pour  recevoir 
celle-ci  dans  leur  écartement;  leur  bord  externe  se 
continue  avec  le  péritoine  qui  tapisse  l'excavation  pel- 
vienne. A  leur  bord  inférieur,  le  feuillet  antérieur  et  le 
feuillet  postérieur  se  séparent  pour  tapisser  le  plan- 
cher pelvien  ;  un  tissu  cellulaire  îi  larges  mailles  et 
renfermant  peu  dégraisse  s'interpose  à  ce  niveau  entre 
CCS  feuillets  et  les  unit  à  l'aponévrose  pelvienne  su- 
périeure. Ce  tissu  cellulaire  se  continue  direclemenl 
avec  celui  qui  se  trouve,  sur  les  côtés  du  vagin,  en  bas, 
et  du  rectum  dans  la  fosse  iliaque,  latéralement, 
autour  de  la  vessie  en  avant;  il  communique  aussi,  ;"» 
travers  l'échancrure  sciatique,  avec  le  tissu  cellulaire 


DE  L'UTÉRUS. 


155 


liiot'ontl  de  la  fesse.  Celle  disposilion  est  de  la  plus 
grande  Imporlanoe  pour  l'élude  descollecllûnsde  sang 
et  (le  pus  qui  peuvent  se  produire  dans  celte  région. 

F,e  bord  supérieur  des  ligaments  larges  est  libre, 
transversalement  dirigé  et  légèrement  convexe  en 
avant;  il  est  soutenu  par  la  liompe  de  Fallope.  Peu 
au-dessous  de  ce  bord,  la  face  antérieure  et  la  face  pos- 
térieure, qui  sont  planes,  sont  soulevées  en  forme  de 
plis  triangulaires,  par  l'ovaire  en  arriére,  par  le  liga- 
ment rond  en  avant,  d'où  résultent  les  trois  ailerons 
du  ligament  large,  l'aileron  moyen  logeant  la  trompe. 

Les  ligaments  larges  n'empêchent  point  l'ulérus  de 
s'incliner,  soiten  avant,  soit  en  arriére;  mais,  suivant 
M.  Richet,  ils  s'opposeraient  aux  flexions  du  corps  sur 
le  col.  Bien  qu'on  ne  les  trouve  jamais  tendus  dans 
tûtile  leur  étendue,  ce  sont  eux  cependant  qui  mettent 
obstacle  aux  déviations  latérales  de  la  matrice.  Les  li- 
gaments larges  permettent  à  la  matrice  de  .s'abaisser 
notablement  sans  être  tiraillés.  Leur  principal  rôle 
consiste  à  fournir,  par  l'écartement  de  leurs  fenillels, 
un  espace  suffisant  pour  le  volume  considérable  qu'ac- 
quiert la  matrice  dans  la  grossesse  :  on  les  voit  alors 
s'effacer  presque  coniplélement. 

Les  ligaments  ronds  sont  deux  cordons  arrondis, 
rougeâtres,  qui  se  détachent  de  la  face  antérieure,  un 
peu  au-dessous  des  angles  supérieurs  de  la  matrice, 
se  dirigent  en  dehors  et  un  peu  en  bas,  se  recourbent 
d'arrière  en  avant  en  soulevant  légèrement  le  feuillet 
antérieur  du  ligament  large,  pour  gagner  l'anneau  in- 
guinal interne,  s'engagent  dans  le  canal  inguinal, 
accompagnés  d'un  prolongement  du  péritoine  (canal 
de  Nuck),  et  se  perdent  en  parlie  dans  les  parois  de 
ce  canal,  en  parlie  dans  le  mont  de  Vénus. 

Les  ligaments  ronds  sont  formés  de  fibres  musculaires 
lisses  qui  se  continuent  avec  celles  de  l'utérus.  Quand 
on  suit  ces  tibresvers  cet  organe,  on  les  voit  s'élaler 
en  éventail  sur  loute  la  hauteurde  l'utérus,  et  s'entre- 
croiser vers  la  ligne  médiane,  avec  celles  du  côté  op- 
posé (pi.  40,  li.}.  Elles  sont  entourées  par  un  peu  de 
tissu  cellulaire,  dans  lequel  on  trouve  des  vaisseaux 
et  quelques  filaments  nerveux.  Au  niveau  de  l'ori- 
fice interne  du  canal  inguinal,  il  s'y  joint  un  grand 
nombre  de  fibres  striées,  qui  souvent  remontent  jus- 
qu';"!  l'utérus.  Les  ligaments  ronds  ne  sont  jamais  ten- 
dus, et  par  conséquent  ne  sauraient  mettre  obstacle 
aux  divers  déplacements  de  l'utérus. 

La  matrice  est  fixée,  enfin,  au  bassin  parles  liga- 
ments vésico-utérins  qui,  delà  face  antérieure  du  col, 
vont  se  rendre  sur  les  côtés  de  la  vessie,  en  limitant 
de  chaqueeôlé  le  cul-de-sac  vésico-utérin  du  périioine, 
et  par  les  ligaments  iitéro-sacrés  ou  plis  de  Douglas, 
qui,  de  la  parlie  inférieure  du  corps  de  l'ulérus,  s'é- 
tendent sur  les  côtés  du  sacrum.  Ces  ligaments,  plus 
saillants  chez  les  multipares,  sont  formés  également 


de  fibres  musculaires  qui  se  détachent  de  l'utérus  et 
qu'enveloppe  une  duplicature  du  péritoine;  ils  figu- 
rent deux  replis  semi-lunaires,  dont  les  bords  internes, 
concaves  et  tranchants,  limitent  une  ouverture  ovalaire 
(|ui  conduit  dans  une  sorte  d'arrière-cavilé  du  bassin, 
représentée  par  la  dépression  recto-vaginale  du  péri- 
toine. Ce  sont  les  ligaments  utéro-sacrés  qui,  d'après 
les  expériences  de  M.  Malgaigne,  constituent  robstacie 
principal  à  l'abaissement  de  la  matrice  vers  la  vulve. 
Quand  on  exerce  des  tractions  sur  le  col,  on  les  voit 
se  tendre  aussitôt;  après  leursection,  l'ulérus  descend 
notablement;  mais  bientôt  il  est  retenu  par  les  liga- 
ments larges  et  la  résistance  du  plancher  pelvien, 
principalement  celle  du  péritoine,  qui,  de  la  paroi  du 
bassin,  se  réfléchit  sur  la  vessie,  l'utérus  et  le  rectum. 
M.  Richet  attribue  encore  un  autre  rôle  aux  ligaments 
utéro-sacrés;  il  les  croit  destinés  ii  empêcher  la  ma- 
triced'êlre  refoulée  en  avant  contre  la  vessie,  qui,  sans 
eux,  serait  exposée  à  des  compressions  très  énergiques 
contre  le  pubis,  soit  lors  de  la  distension  de  l'utérus, 
soit  lorsque  le  reclum  est  rempli  de  matières  fécales, 
ainsi  que  cela  arrive  si  fréquemment  chez  les  femmes, 
presque  toutes  tourmentées  par  une  constipation  opi- 
niâtre. 

Outre  les  organes  dont  il  vient  d'être  question,  les 
ligaments  larges  contiennent  entre  leurs  deux  feuillets 
périionéaux,  du  tissu  cellulaire,  en  assez  grande  abon- 
dance h  leur  partie  inférieure,  les  plexus  veineux 
utéro-ovariens,surlescôlésde  la  matrice,  de  nombreux 
vaisseaux  et  nerfs  destinés  i\  l'utérus  et  à  l'ovaire,  les 
débris  des  corps  de  l\'olff  ou  organe  de  liosenmiiller,  et 
enfin  une  quantité  de  fibres  musculaires  qui  sont  une 
émanation  des  fibres  de  l'utérus.  Les  vaisseaux  et  nerfs 
de  l'utérus  et  de  l'ovaire  seront  étudiés  plus  tard. 
Disons  seulement  quelques  mois  ici  sur  les  organes 
de  Rosenmiiller  et  sur  les  fibres  musculaires  des  liga- 
ments larges. 

Quand  on  regarde  par  transparence  le  ligament  large 
d'un  jeune  sujet,  on  aperçoit  (pi.  38,  fig.  1),  dans  l'es- 
pace triangulaire  qui  sépare  la  Irompe  de  l'ovaire,  une 
série  de  canalicules  onduleux,  h  peu  près  parallèles,  et 
convergeant  les  uns  vers  les  autres  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  l'organe;  celte  dernière  disposition  est 
la  trace  d'un  canal  excréteur  commun  qui  a  disparu. 
Les  tubes  sont  renflés  généralement  au  niveau  de  leur 
extrémité  libre,  terminée  en  cul-de-sac,  ou  dans  un 
point  de  leur  trajet.  Ils  sont  au  nombre  de  18  à  20, 
quelquefois  davantage;  les  uns  vont  au  hile  de  l'o- 
vaire, auquel  ils  semblent  adhérer,  les  autres  son! 
situés  plus  en  dehors.  Ils  sont  composés  d'une  en- 
veloppe extérieure  de  tissu  cellulaire,  h  fibres  longi- 
tudinales, et  d'un  épithélium  pavimenteux  très  fin. 

Les  fibres  musculaires  des  ligaments  larges,  sur 
lesquelles  M.  Richet,  sans  reconnaître  leur  véritable 
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nature,  avait  déjà  appelé  l'altentiuii,  et  dont  nous  de- 
vons une  connaissance  plus  exacte  à  M.  Rouget,  par- 
tent toutes  des  bords  latéraux  de  l'utérus  et  se  dirigent 
vers  la  paroi  du  bassin.  Elles  sont  loin  de  former  une 
coucbe continue;  leurs  faisceaux,  plus  ou  moins  lar- 
ges, constituent  simplement  une  sorte  de  feutrage  ou  de 
canevas  à  larges  mailles,  entremêlé  de  réseaux  vascu- 
laires  et  nerveux,  le  toulcouverlet  masqué  par  du  tissu 
cellulaire.  L'utérus  et  ses  annexes  sont  compris,  sui- 
vant M.  Rouget,  dans  l'épaisseur  d'une  large  membrane 
musculaire,  dont  les  ligaments  péritonéaux  sont  une 
dépendance.  Les  ligaments  ronds,  les  ligaments  de 
l'ovaire,  les  ligaments  tubo-ovariens,  les  ligaments 
utéro-sacrcs,  et  enfin  les  ligaments  larges  eux-mêmes, 
ne  sont  que  les  diverses  parties  de  celte  membrane 
musculaire  (pi.  b'2). 

La  matrice  a  la  forme  d'un  cône  aplati  d'avant  en 
arrière,  dont  la  base  serait  en  haut  et  le  sommet  en 
bas.  Un  rétrécissement  ou  étranglement  léger,  visible 
extérieurement  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  son 
axe  longitudinal,  la  divise  en  deux  parties,  le  corps ei 
le  col.  Cet  étranglement,  très  marqué  chez  les  enfants, 
diminue  notablement  à  l'époquedela  puberté,  et  s'ef- 
face plus  ùu  moins  eomplélemenl  après  une  ou  plu- 
sieurs grossesses. 

Le  vagin,  en  prenant  ses  insertions  sur  le  col  uté- 
rin, le  divise  en  portion  vaginale  clporlion  sus-vagi- 
nale, et  comme  ces  insertions  se  font  plus  haut  en 
arrière  qu'en  avant,  il  s'ensuit  que  le  cul-dc-sac  utéro- 
vaginal  postérieur  est  plus  profond  que  l'antérieur. 

La  face  antérieure  de  l'utérus  est  convexe  transver- 
salement, concave  de  haut  en  bas,  et  ré|)ond  à  la  face 
postérieure  d(^  la  vessie,  (lui  la  sépare  plus  ou  moins 
de  la  paroi  abdominale,  suivant  la  quantité  de  li(iuide 
qu'elle  reni'ermc;  d'où  le  précepte  de  commencer  tou- 
jours parvidcr  la  vcssicquand  on  veut  explorer  la  ma- 
trice par  la  paroi  abdominale.  Ces  rapports  entre  l'u- 
térus et  la  vessie  sont  directs  en  bas;  il  existe  là  un 
espace  de  ô  centimètres  de  hauteur  où  les  deux  organes 
sont  unis  entre  eux  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche, 
que  le  chirurgien  peut  dOchirer  avec  le  doigt  ou  le 
manche  d'un  scalpel  dans  l'opération  de  la  fistule 
vésico-ulcrinc.  Les  deux  tiers  supérieurs  du  corps  de 
l'utérus  soi;t  tapissés  par  le  péritoine,  et  séparés  de  la 
vessie  parlecul-de  sac  péritonéal  antérieur,  danslequel 
des  anses  intestinales  peuvent  s'engager. 

La  /'((ce/)ûs((')i>ii)cdela  matrice,  tapissée  tout  entière 
par  le  péritoine,  qui  descend  même  un  peu  sur  le  vagin, 
est  également  convexe  transversalement,  plus  même 
que  la  face anléi'ieure, surtout  chez  lesmullipares.  Une 
arête  médiane  se  voit  sur  toute  cette  face,  qui  répond 
au  rectum  et  s'en  trouve  séparée  par  le  culde-sae  péri- 
tonéal postérieur,  bien  plus  profond  que  l'antérieur, 
et  par  Icscircunvolulions  de  l'intestin  qui  s'y  engagent. 


Le  bord  supérieur  ou  fond  de  la  matrice,  épais, 
arrondi,  tapissé  par  le  péritoine,  se  continue  latérale- 
ment avec  l'origine  des  trompes  et  les  ligaments  larges. 
Chez  la  femme  impare,  ce  bord  est  presque  de  niveau 
aveclesovidiu,tes;aprèsunouplusieursaecouchements, 
il  reste  toujours  plus  convexe  et  d'un  centimètre  plus 
élevé,  à  sa  partie  moyenne,  que  l'origine  des  oviductes. 
Dirigéenhauteten  avant,  le  fond  de  l'utérus  supporte 
les  anses  intestinales. 

Les  bords  latéraux  de  l'organe  présentent  une  con- 
vexité supérieure,  répondant  au  corps,  et  une  inférieure 
au  niveau  du  col,  séparées,  avant  toute  grossesse,  par 
une  légère  concavité.  Ces  bords  sont  épais  cl  situés 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  qui  s'en 
détachent;  ils  sont  en  rapport  avec  les  troncs  des 
artères  de  l'utérus,  les  nombreux  plexus  veineux,  les 
nerfs  et  le  tissu  cellulaire  compris  dans  l'épaisseur  des 
ligamenls  larges. 

Le  sominet  de  l'utérus  fait  saillie  dans  le  vagin,  et 
présente  une  ouverture  qui  porte  le  nom  de  museau 
de  tanche. 

La  portion  vaginale  du  cola  la  foime  d'un  cône, 
dont  la  base  est  en  haut  et  le  sommet  en  bas,  et  qui 
est  un  peu  renflé  à  sa  partie  moyenne.  Elle  a  ordinai- 
rement de  6  il  12  millimètres  de  longueur;  mais  elle 
peut,  ii  l'état  pathologique,  devenir  beaucoup  plus 
longue  et  descendre  plus  ou  moins  jusqu'au  voisinage 
de  la  vulve.  Cette  espèce  d'hypcitrophie  du  col,  (|ui 
peut  également  atteindre  la  portion  sus-vaginale, 
simule  quelquefois  un  abaissement  delà  matrice,  ainsi 
que  l'a  montré  M.  Uuguier,  à  ([ui  nous  devons  une 
étude  approfondie  de  cette  lésion. 

En  étudiant  la  cavité  du  col,  nous  verrons  (lu'elle 
diminue  de  hauteur  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants  ;  cette  diminution,  qui  est  en  raison  du  nombre 
des  grossesses,  comme  l'a  fait  remarquer  M.  Cazeaux, 
porte  exelusivemenl  sur  la  portion  vaginale,  et  peut 
aller,  chez  les  vieilles  femmes,  jusqu'à  la  disparition 
pres(iue  complète  de  cette  portion  du  col. 

L'ouverture  externe  du  col,  qui  regarde  en  bas  et  un 
peu  en  arrière,  a,  chez  la  vierge,  la  forme  d'une  fente 
transversale,  limitée  par  deux  lèvres,  l'une  antérieure, 
l'autre  postérieure,  toutes  deux  lisses  et  régulières,  la 
première  plus  épaisse  et  plus  proéminente  que  la  se- 
conde; au  toucher,  le  museau  de  tanche  donne  la 
nu''me  sensation  que  le  lobule  du  nez.  La  largeur  de 
la  fente  est  de  Zi  à  7  millimètres  d'après  Husehke,  de 
0  à  8  d'après  M.  Guyon.  A  répo(|ue  des  règles,  le  col 
est  un  i)cu  béant.  L'orifice  externe  de  la  matrice  ne 
l)résente  la  forme  circulaire  iiue  dans  les  cas  où  il  est 
rétréci  d'une  manière  morbide,  ou  lorsqu'il  est  assez 
largement  ouvert. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  l'ouverture 
du  col  forme  une  fente  |)lus  large;  elle  mesure  15  à 
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18  milliiiK'lres  suivant  Ilusfhke ,  lo  à  i5  suivant 
M.  Cuyon ,  cl  admet  facilement  la  inilpe  du  doigt  indi- 
cateur. Les  deux  lèvres,  qui  sont  plus  épaisses,  sont 
inégales  et  présenlenl  souvent  des  écliancrures,  traces 
(les  déchirures  qu'elles  ont  subies  pendant  le  passage 
de  l'enfant.  Ine  de  ces  cohancrures  se  voit  presque 
toujours  vers  la  commissure  gauche. 

Chez  les  vieilles  femmes,  l'orifice  de  la  matrice  est 
quelquefois  rétréci.  La  portion  vaginale  du  col  a  plus 
ou  moins  complètement  disparu,  et  un  simple  bour- 
relet ou  un  resserrement  léger  sépare  la  cavité  du  va- 
gin de  celle  de  l'ulérus. 

D'autres  fois,  l'orifice  est  béant  et  la  cavité  du  coi 
a  la  forme  d'un  cône. 

La  cavilé  utérine  est  plutôt  virtuelle  que  réelle,  ses 
parois  étant  toujours  accolées  l'une  à  l'autre.  Un  ré- 
trécissement notable  (orifice  supérieur  ou  utérin  du 
col,  isthme  de  l'utérus),  signalé  par  IL  Benneit,  mais 
sur  lequel  M.  Guyon  a  surtout  appelé  l'attention,  divise 
la  cavilé  utérine  en  deux  parties  distinctes,  la  cavilé 
du  corps  et  celle  du  col.  \J'isthme  de  l'utérus,  suivant 
M.  (iuyon,  a  généralement  5  à  6  millimètres  de  lon- 
gueur, U  millimètres  de  largeur  et  3  millimètres  dans 
le  sens  aniéro-posiérieur,  chez  les  femmes  impares. 
Chez  les  multipares,  la  longueur,  qu'on  comprend  tou- 
jours dans  la  mensuration  du  coriis,  se  réduit  îi  h  mil- 
linièlres  et  même  à  moins.  Une  sonde  de  femme  ordi- 
naire se  trouve  arrêtée  parce  rétrécissement,  et  ne  le 
tVauchit  qu'avec  un  certain  effort. 

1,'islhme  de  l'utérus  se  rétrécit  beaucoup  après  la 
ménopause,  et  très  souvent  s'oblitère  complètement.  Sur 
vingt  femmes  âgées  de  cinquante-cinq  à  soixante-ct- 
di\  ans,  M.  Guyon  a  trouvé  : 

13  fois  l'obliléralion  absolue  de  l'orifice  interne, 
7  fois  un  rétrécissement  notable, 
2  fois  l'isthme  parfaitement  libre. 

-M.  Guyon  a  remarqué  que,  chez  les  vieilles  femmes, 
l'alrésie,  très  fréquente,  de  l'orifice  vaginal  de  l'uté- 
rus correspond  toujours  à  l'oblitération  de  l'isthme; 
elle  n'est  jamais  complète.  Celte  oblitération  siège 
au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  des  colonnes  du 
col. 

La  cavité  du  corps,  dans  l'utérus  iniparc,  est  triangu- 
laire et  aplalie  d'avant  en  arrière  (\i\.  S9,  fig.  1);  ses 
parois  antérieures  et  postérieures  sont  lisses,  excepté 
à  sa  partie  inférieure,  où  l'on  voit  quelquefois  un  pro- 
longement des  plis  du  col,  et  au  niveau  des  angles  su- 
périeurs, où  l'on  rencontre  parfoisquelques  plis  radiés, 
qui  se  continuent  avec  ceux  de  la  trompe.  Ss  surface 
est  comme  ponctuée,  ce  qui  tient  aux  nombreuses  glan- 
dules  qui  s'y  ouvrent.  Ses  trois  bords  sont  convexes  en 
dedans;  ses  deux  angles  supérieurs,  très  effilés,  con- 
duisent dans  les  oviducles;  un  léger  rélrécissement, 
suivant  M.  Guyon,  sépare  quelquefois  la  cavité  uté- 


rine de  celle  de  l'oviducle.  L'angle  inférieur  répond  :i 
l'orifice  cervico-ulérin. 

Dans  l'utérus  multipare  (pi.  39,  fig.  2),  la  cavité  du 
corps  s'est  développée,  tandis  que  celle  du  col  a  perdu 
de  sa  bauleur;  les  angles  supérieurs  se  sont  dilatés, 
le  bord  supérieur  et  les  bords  latéraux  sont  devenus 
beaucoup  moins  convexes. 

La  cavité  du  col  est  fusiforme,  c'est-à-dire  renflée  à 
sa  partie  moyenne  et  rétrécie  à  ses  deux  exlrémités. 
Ses  parois,  qui  sont  concaves,  pré.sentenl  de  nombreux 
plis  ou  saillies  de  la  muqueuse,  les  unes  longitudi- 
nales, les  autres  transversales,  formant  ensemble  ce 
qu'on  a  appelé  les  arbres  dévie.  Les  saillies  longitu- 
dinales, ou  colonnes  du  col,  sont  au  nombre  de  deux, 
l'une  antérieure,  l'autre  postérieure;  toutes  deux  se 
renflent  vers  le  haut.  M.  Guyon  a  fait  remarquer 
qu'elles  ne  sont  jamais  situées  sur  la  ligne  médiane; 
que  l'antérieure  est  un  peu  à  droite,  la  postérieure  un 
peu  à  gauche,  et  qu'il  en  résulte  une  sorte  d'emboîte- 
ment des  parois  du  col,  surtout  vers  l'orifice  sujiérieur 
de  ce  conduit. 

Les  plis  transversaux,  ou  branches  des  arbres  de 
vie,  sont  obliquement  dirigés  en  haut  et  en  dehors,  pa- 
rallèles, et  circonscrivent  des  espèces  de  rigoles,  dans 
lesquelles  on  voit  les  ouvertures  béantes  des  glandules 
utérines;  quelquefois  ils  se  bifurquent. 

Les  colonnes  médianes  ne  descendent  pas  tout  à 
fait  jusqu'à  l'orifice  externe  du  col;  elles  s'arréteiit 
à  quehiues  millimètres  du  pourtour  de  cet  orifice,  qui 
est  toujours  lisse. 

Le  volume  de  la  matrice  est  très  variable,  suivant 
nue  foule  de  circonslances,  dont  les  principales  sont  : 
l'âge,  la  menstruation,  le  coït,  la  grossesse. 

Dans  l'enfance,  et  jusqu'à  la  puberté,  il  présente  de 
très  petites  dimensions,  et  se  fait  remarquer  surtout 
par  la  prédominance  du  col  sur  le  corps  (pi.  39,  fig.  2). 
Au  moment  de  l'éruption  des  règles,  il  prend  un  grand 
développement;  puis  il  augmente  un  peu  de  volume  à 
chaque  période  menstruelle,  mais  revient  ensuite  à  ses 
dimensions  primitives.  Les  grossesses  exercent  une  in- 
fluence plus  durable  sur  l'utérus,  qui,  après  l'accou- 
chement, ne  revient  pas  complètement  à  son  premier 
volume. 

M.  Richet  s'est  livré  à  des  mensurations  de  la  ma- 
trice, dans  lesquelles  il  a  tenu  compte  de  ces  diverses 
circonstances.  Il  procédait  de  la  manière  suivante. 
L'utérus  étant  intact  et  en  place,  il  en  mesurait  d'abord 
la  cavité  à  l'aide  du  cathétérisme;  puis,  l'ayant  extrait 
de  la  cavilé  pelvienne,  il  le  fendait  d'avant  en  arrière 
sur  la  ligne  médiane,  pour  le  mesurer  de  nouveau  du 
col  au  fond  de  la  cavité  d'abord,  puis  du  col  à  son 
bord  supérieur,  en  y  comprenant  l'épaisseur  de  la  pa- 
roi. Ces  deux  mensurations  lui  donnaient  toujours  des 
résultats  sensiblement  les  mêmes.  Le  diamètre  trans- 
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verse  de  la  eavilé  utérine  était  pris  entre  les  deux  ori- 
fices tul)aires,  et  le  transverse  extérieur,  dans  la  plus 
grande  largeur  du  bord  supérieur. 
Sur  /iO  matrices  parfaitement  saines  et  provenant, 
1  d'une  vierge  âgée  de  vingt  ans, 
9  de  femmes  âgées  de  dix-huit  à  quarante-cinq 
,Tns,  ayant  eu  des  rapports  sexuels,  mais  pas 
d'enfants, 
30  de  femmes  âgées  de  vingt  à  cinquante  ans  , 
ayant  eu  un  ou  plusieurs  enfants. 
M.  Richet  a  trouvé  les  dimensions  suivantes  : 

VIEKGES.  FEMMES.  MÈKES. 

Dianièire  vertical  de  l'utérus.  55  millim.  55  à  12  niiUini.  55  à  82  mill. 

—  —      de  la  cavité.  45  45à85  50à72 

—  transversal  de  l'utérus.   30  40  à  50  45  à  50 

—  —      de  la  cavité.  15  20à35  25  à  38 

M.  Richet  fait  remarquer  que  les  chiffres  les  plus 
élevés  ont  été  obtenus  tous  sur  des  femmes  mortes  pen- 
dant la  période  menstruelle,  ou  peu  de  temps  après; 
taudis  que  les  chiffres  les  plus  faibles  se  rapportent  à 
des  femmes  qui  ont  succombé  assez  longtemps  après  la 
cessation  des  règles.  Il  en  conclut  que  l'utérus  atteint 
son  maximum  de  volume,  à  l'état  physiologique,  pen- 
dant les  périodes  menstruelles,  et  son  minimum  dans 
•î'inlervalle  qui  les  sépare.  Eu  prenant  une  moyenne 
entre  les  dimensions  extrêmes,  il  arrive  aux  chiffres 
suivants  : 


VIERGES. 

De  n  à  27  ans. 


Liauiètre    vertical  de  l'utérus 


:rsal  de  l'utéius. 
de  la  cavité. 


VIERGES.  FEMMES.         MERES. 

55  millim.    63  millim.    (38  millim. 

45  55  eo 

30  4.'-,  47,50 


15 


30 


Il  faudra  tenir  compte,  dans  la  pratique,  de  ce  fait 
que,  dans  les  cinq  ou  six  jours  qui  précèdent  ou  sui- 
vent l'apparition  des  règles,  les  diamètres  utérins  dé- 
passeront généralement  les  moyennes  indiquées,  tan- 
disque,  dans  la  période  intermédiaire,  ils  s'abaisseront 
un  peu  au-dessous. 

M.  Guyon,  d«  son  côté,  a  examiné  vingt-deux  fem- 
mes, dont  trois  vierges  de  dix-sept  k  dix-huit  ans,  huit 
nullipares  de  vingt  ;i  cinquante  ans,  et  onze  multi- 
pares. Cet  examen  a  été  fait  quatre  fois  au  moment  des 
règles,  deux  fois  chez  une  nullipare,  et  deux  fois  chez 
une  multipare;  il  a  donné,  pour  le  diamètre  vertical 
de  la  cavité  utérine: 


VIERGES. 

Eu  dehors  de  la  menstrua- 
tion   47,50  ul55 

Pcuilaut  la  nienstruatiuu.  v 


48à55  mill.  55à60  mill. 
00  64  à  70 


Le  ciliffie  b!i,  ailniis  aussi  par  M.  Dubois,  exprime- 
rait donc  en  millimètres  le  diamètre  moyen  de  l'utérus 
nullipare;  mais  il  est  un  peu  trop  grand  pour  l'utérus 
de  la  vierge. 

Voici,  enfin,  les  mesures  trouvées  i)ar  Araii  pour  le 
même  diamètre. 


uètre  verticale  t 
cavité  utérine. 


NULLIPARES. 

2à27  ans.  De45à55 


Le  diamètre  transversal  de  la  cavité  utérine  a  été 
mesuré  par  M.  Guyon  sur  dix-sept  femmes,  dont  trois 
vierges  de  dix-sept  îi  dix-huit  ans,  trois  nullipares  et 
onze  multipares;  il  a  donné  les  chiffres  suivants  : 


Vierg:es 23 

Nullipares 

Multipares 30 


24  millimètres. 


M.  Richet  conclut  de  ses  recherches  que  le  diamètre 
transversal  de  la  cavité  utérine  est  à  peu  près  la  moi- 
tié de  son  diamètre  vertical;  et  parlant  de  cette  don- 
née, il  prétend  qu'avec  la  connaissance  du  diamètre 
vertical  de  la  cavité  utérine ,  il  est  possible  de  se  faire 
une  idée  suffisamment  exacte  de  toutes  les  autres  di- 
mensions de  la  matrice.  En  effet,  il  suffirait  d'ajouter 
à  ce  diamètre  l'épaisseur  de  la  paroi  supérieure,  qui 
varie  entre  5  et  15  niillimèties,  ce  qui  donne  une 
moyenne  de  10  millimètres,  pour  avoir  la  hauteur 
verticale  de  l'utérus.  Prenant  ensuite  la  moitié  de  ce 
diamètre,  on  aurait  le  diamètre  transverse;  ajoutant 
à  ce  dernier  deux  fois  l'épaisseur  de  la  paroi  de  l'uté- 
rus, on  trouverait  le  diamètre  transversal  extérieur. 

Ce  calcul  ne  donnerait  pas  toujours  des  résultats 
exacts.  Si  l'on  prend  les  chiffres  de  M.  Guyon,  on 
trouve,  il  est  vrai,  pour  le  diamètre  transverse  de  l'uté- 
rus multipare,  une  moyenne  d'environ  31  millimètres, 
ce  qui  est  à  peu  près  la  moitié  de  son  diamètre  verti- 
cal. Mais  dans  l'utérus  impare,  le  rapport  entre  les 
deux  diamètres  n'est  pas  constant;  chez  la  vierge, 
le  diamètre  transverse  est  plus  grand  que  chez  la 
nullipare ,  tandis  que  c'est  le  contraire  pour  le  diamè- 
tre vertical.  M.  Guyon  a  même  trouvé  un  cas  dans 
lequel,  avec  un  diamètre  vertical  normal,  le  diamètre 
transverse  mesurait  29  millimètres;  dans  deux  autres 
cas,  où  ce  dernier  avait  'J8  et  29  millimètres,  le  diamè- 
tre vertical  était  de  62  et  G6  millimètres. 

Le  diamètre  vertical  de  la  matrice  est  partagé  inéga- 
lement entre  le  corps  et  le  col.  La  plus  longue  portion 
appartient,  chez  la  vierge,  au  col,  dont  la  hauteur 
dépasse  généralement  de  3  millimètres  environ  celle 
du  corps.  Chez  les  femmes  nullipares,  il  y  a  presque 
égalité  entre  les  deux  diamètres ,  et  s'il  y  a  une  légère 
différence,  elle  est  plutôt  en  faveur  du  corps.  Il  existe 
cependant  des  exceptions  â  cette  règle.  .Ainsi,  parle 
seul  fait  du  coït,  il  se  produit  un  accroissement  de  la 
cavité  du  corps.  Chez  les  multipares,  le  corps  a  conti- 
nué â  se  développer,  tandis  que  le  col  subit  une  dimi- 
nution de  hauteur  qui  ramène  son  diamètre  vertical- 
dans  quelques  cas,  au-dessous  de  ce  qu'il  était  chez  le 
fu'tus. 

Voici  des  chiffres  qui  viennent  à  l'appui  de  ces  pro- 
positions. 


DE  L'CTÉRUS. 
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Diamèlre  vertical      Miiiir 


(Aran).  25à2rt    21  à28  (Giiyoii).Moy.24,50 
26  à  29  (Guyon).       »  i 


Sur  six  vieilles  femmes,  M.  Guyon  a  trouvé  la  cavité 
(lu  corps  mesurant  30  à  li8  millimètres  de  hauteur; 
en  moyenne,  elle  a  10  à  12  millimètres  de  plus  que 
celle  du  col. 

Structure  de  la  matrici:  — La  matrice  est  un  organe 
essentiellement  musrulcux.  Ses  parois,  fort  épaisses, 
sont  tapissées  extérieurement  par  la  séreuse  périlo- 
néale,  intérieurement  par  une  membrane  muqueuse. 

Le  péritoine  revêt  toute  la  face  externe  du  corps  de 
la  matrice,  à  l'exception  des  bords  latéraux,  compris 
entre  les  deux  feuillets  des  ligaments  larges.  Il  est 
partout  très  adhérent  aux  tissus  sous-jacents,  excepté 
au  voisinage  de  ces  ligaments.  En  avant,  il  ne  s'étend 
pas  jusqu'au  niveau  des  insertions  du  vagin  sur  le 
col  ;  en  arrière,  il  descend  un  jieu  plus  bas,  et  tapLsse 
la  partie  supérieure  de  ce  canal. 

Le  tissu  propre  de  la  matrice  est  une  substance  d'un 
gris  rosé,  ferme  et  dense,  d'aspect  fibreux.  La  disposi- 
tion et  letrajet  deces  fibres,  longtem|)s  regardés  comme 
inextricables,  ont  été  étudiés  avec  beaucoup  de  soin 
par  M.  Deville  (pi.  kl). 

1  la  superficie,  on  reconnaît,  sur  la  ligne  médiane 
intérieure  et  postérieure,  un  lai-ge  faisceau  longitudi- 
nal (|ui,  du  fond,  descend  jusqu'au  col;  en  dehors,  des 
faisceaux  transversaux  ou  obliques,  qui  convergent 
tous  vers  les  ligaments  ronds  et  les  trompes,  sur  lesquels 
ils  se  continuent.  Les  faisceaux  transversaux  de  la  face 
postérieure  cheminent  >crs  l'ovaire  et  forment  le  liga- 
ment de  cette  glande,  qu'ils  traversent  en  partie.  Sui- 
vant M.  Deville,  tous  ces  faisceaux,  arrivés  près  de  la 
ligne  médiane,  se  recourbent,  soit  en  haut,  soit  en 
bas,  et  après  un  certain  trajet  vertical,  se  continuent 
avec  les  fibres  transversales  du  cûlé  opposé;  les  deux 
bandes  longitudinales  ne  seraient  que  l'ensemble  de 
ces  portions  verticales  des  faisceaux  transversaux. 

Profornléiiient,  on  ne  trouve  que  desfibres  circulaires 
enroulées  autour  de  chaque  orifice  lubaire  et  formant 
des  couches  concentriques  qui  commencent  au  niveau 
de  ces  orifices  et  s'agraudissant  de  plus  en  plus  vers  la 
ligne  médiane,  où  elles  se  réunissent  à  celles  du  côté 
o|)posé. 

Les /ibres  du  co/ s'enroulent  circulairenient  autour 
(le  l'axe  longitudinal  de  l'organe,  et  s'entrecroisent 
obliquement.  Vers  l'orifice  interne,  elles  forment  un 
véritable  sphincter  utérin. 

Quant  aux  élémenis  de  ce  tissu,  ce  sont  des  fibres- 
cellules  musculaires  fusifiirmes,  qui,  suivant  KiiUiker, 
ont  de  5  millimètres  il  7  millimètresde  longueur,  et  ren- 
ferment un  noyau  ovalaire;  elles  sont  très  difficiles  à 
isoler  les  unes  des  antres,  étant  unies  entre  elles  par  un 


tissu  conjonctif  très  dense.  .M.  l'.ougetvn  mênic  jusqu'à 
affirmer  que  les  fibres-cellules  sont  un  produit  artificiel 
et  que  les  éléments  du  tissu  musculaire  de  l'utérus  sont 
dos  espèces  de  rubans  allongés,  dans  l'épaisseur  des- 
quels on  rencontre  des  noyaux  d'espace  en  espace. 

],amuqucuse  utérine  (pi.  û3),  longtemps  niée,  est  très 
épaisse,  au  contraire,  et  constitue  ii  elleseulele  tiers  ou 
le  quart  de  la  paroi  utérine.  Intimement  adhérente  à  la 
couche  musculeuse,  dont  il  est  impossible  de  la  sépa- 
rer, elle  ne  s'en  distingue,  dans  le  corps  de  l'utérus, 
que  par  une  couleurun  peu  plusclaire,  sans  limite  pré- 
cise. Son  épaisseur,  suivant  M.  Jiobin,  est  deSà  5  milli- 
mètres à  la  partie  moyenne  du  corps  de  l'utérus,  et  va 
en  diminuant  au  niveau  de  l'orifice  cervicoutérin  et 
des  origines  des  trompes.  Sa  surface  libre  est  lisse,  et 
dépourvue  de  papilles;  on  n'y  voit  que  quelques  plis 
assez  marqués,  et  une  infinité  de  petites  ouvertures 
glandulaires.  Elle  est  constituée  par  une  couche  fonda- 
mentale (îe  tissu  conjonctif  embryonnaire,  mêlé  de 
noyaux  et  de  flbres-cellules  (tissu  fibro-plastique),  et 
servant  de  moyen  d'union  à  de  nombreuses  glandules 
en  tubes, qui  ressemblent  aux  glandes  de  Lieberkùkn 
de  l'intestin.  Ces  glandules  utérines  sont  des  utricules 
simples  ou  bifurques,  dont  la  longueur  est  marquée 
par  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  et  qui  ont  de  0'"'",05 
à  0""''.07  de  largeur.  11  n'fst  pas  lare  d'en  rencontrer 
dont  l'cxtrémilé  en  cul-de-sac  est  contournée  en  tire- 
bouchon.  Elles  s'ouvrent  isolément,  ou  par  groupes  de 
deux  ou  trois,  au  fond  d'une  petite  dépression  de  la 
muqueuse,  par  un  orifice  d'un  quinzième  de  millimè- 
tre de  largeur,  et  sont  formées  d'une  membrane  amor- 
phe très  mince ,  garnie  d'une  couche  d'épithéliura 
cylindrique.  Leur  contenu  ne  présente  aucun  élément 
solide;  mais  souvent  leur  épithélium  s'élimine  sous 
la  forme  d'un  produit  grisâtre. 

Dans  le  col,  la  muqueuse  utérine  est  beaucoup  plus 
mince,  car  elle  ne  mesure  qu'un  millimètre  d'épaisseur, 
mais  elle  s'épaissit  considérablement  au  niveau  des  plis 
de  la  paroi  antérieure  et  postérieure;  elle  y  est  aussi 
plus  blanche,  plus  dense,  et  moins  friable  que  dans  le 
corps.  Entre  ces  plis  se  trouvent  desexcavations  anfrac- 
tueuses,  qui  ont  jusqu'à  2  millimètres  de  profondeur, 
et  qui,  tapissées  par  un  éi)ithélium  cylindrique,  doivent 
être  considérées  comme  de  véritables  fullicules  mu- 
queux,  sécrétant  le  mucus  épais  et  filant  du  col.  Souvent 
aussi  on  y  rencontre  des  vésicules  closes,  remplies  de 
la  même  substance  :  ce  sont  également  de  follicules 
muqueux,  dont  l'orifice  s'est  oblitéré  accidentellement, 
et  qui,  par  suite  de  l'accumulation  de  leur  produit  dt^ 
sécrétion,  se  sont  distendus  et  ont  pris  un  volume  con- 
sidérable. C'est  là  ce  qui  constitue  les  œufs  de  Xidiolh. 

La  muqueuse  du  col  est  garnie,  dans  le  tiers  ou  la 
moitié  inférieure  de  l'organe,  de/)a/)î(/(;«  verruqueuses 
ou  filiformes,  qui  ont  de  0'""',2  ii  0""",7  de  hauteur. 
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Leur  lissu  consiste  en  une  substance  amorphe,  renfer- 
mant une  multitude  de  noyaux,  et  chacune  d'elles  pré- 
sente une  ou  deux  anses  vasculaires.  Elles  sont  revêtues 
de  cylindres  d'épithélium  vibralile. 

Vèpithéliiimiieh  muqueuse  utérine  est  formé  d'une 
simple  couche  de  cellules  cylindriques  pâles,  de 
O^^.OSS  de  hauteur,  et  garnies,  à  leur  surface  libre, 
de  cils  extrêmement  déliés,  qui  se  meuvent  de  de- 
hors en  dedans.  L'épithélium  vibratile  se  prolonge 
jusqu'au  milieu  du  la  hauteur  du  col;  plus  bas,  il  est 
rempalcé  par  un  épithélium  pavimenteux.  Comme  les 
cils  n'agissent  qu'en  se  redressant,  il  est  impossible 
qu'Usaient  pour  fonction,  comme  on  l'a  prétendu,  de 
faire  cheminer  le  sperme  vers  les  ovaires. 

Les  artères  (pi.  62)  de  l'utérus  sont  les  utéro-ova- 
riennes  et  les  utérines.  L'arlére  utéro-ovarienne  nait  de 
la  partie  antérieure  et  un  peu  latérale  de  l'aorte,  entre 
la  rénale  et  la  mésentérique  inférieure,  descend  sur 
les  côtés  de  la  colonne  lombaire,  au-devant  du  psoas, 
gagne  le  bassin  et  s'engage  dans  le  ligament  large,  pour 
arriver  à  l'utérus  au  niveau  de  son  angle  supérieur. 
Elle  descend  ensuite  le  long  du  bord  latéral  de  l'organe, 
et  s'anastomose  avec  la  terminaison  de  l'artère  utérine 
correspondante. 

L'artère  utérine  est  une  branche  de  l'hypogastrique; 
elle  se  place  d'abord  sur  le  côté  du  vagin,  pénètre  dans 
le  ligament  large  près  du  col  utérin,  monte  le  long  du 
bord  de  l'utérus  et  s'anastomose  avec  la  précédente. 

Les  branches  que  fournissent  ces  deux  artères  che- 
minent d'abord  sous  le  péritoine,  et,  après  un  certain 
trajet,  plongent  dans  la  substance  musculaire,  où  elles 
se  ramifient  et  s'anastomosent  entre  elles  et  avec  celles 
du  côté  opposé.  Elles  se  font  remarquer  par  leur  nom- 
bre et  par  leurs  inflexions  en  tire-bouchon.  Elles  ne  se 
distribuent  pas  d'une  manière  égale  à  toutes  les  par- 
ties de  l'utérus  ;  le  col  n'en  reçoit  qu'un  petit  nombre  ; 
au  voisinage  de  l'angle  supérieur  de  la  matrice,  au 
contraire,  l'artère  utéro-ovarienne  fournit  tout  à  coup 
douze  h  dix-huit  bouquets  d'artères  enroulées  en  spi- 
rale, qui  couvrent  de  leurs  ramifications  celte  portion 
de  l'organe.  Au  niveau  du  sillon  qui  sépare  le  corps 
du  col,  M.  Iluguier  a  signalé  l'existence  d'un  cercle 
artériel,  formé  par  les  anastomoses  des  artères  du  côté 
droit  avec  celles  du  côté  gauche. 

Les  dernières  ramifications  des  artères  de  l'utérus 
se  distribuent  dans  la  muqueuse  utérine.  Celle-ci 
n'offre  des  vaisseaux  d'une  certaine  largeur  que  dans 
ses  couches  profondes;  au-dessous  de  l'épilhélium, 
on  trouve  un  réseau  capillaire  fin  et  serré,  dont  les 
mailles  logent  les  orifices  glandulaires. 

Les  veines  de  l'utérus  présentent  un  développement 
tel  qu'on  ne  le  trouve  que  dans  les  organes  érectiles. 
«  Si,  après  linjeclion  complète  des  artères  et  des  vei- 
nes, dit  M,  Rouget,  on  laisse  sécher  la  pièce,  le  corps 


de  l'utérus  conserve  presque  sans  altération  la  forme 
et  les  dimensions  qu'il  présentait  il  l'éiat  frais,  et  la 
surface  des  coupes  ne  montre  que  des  vaisseaux  pres- 
sés les  uns  contre  les  autres,  séparés  seulement  par 
de  minces  cloisons  musculaires.  »  I-es  veines  l'empor- 
tent de  beaucoup,  parmi  ces  vaisseaux.  Ce  sont  de 
larges  canaux  creusés  dans  la  substance  musculaire, 
et  fré(iuemment  anastomosés  ensemble;  on  leur  a 
donné  le  nom  ûe  sinus  utérins,  et  leur  ensemble  con- 
stitue le  corps  spongieux  de  l'utérus.  Ce  dernier  oc- 
cupe tout  le  corps  de  l'utérus  et  cesse  brusquement 
au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  col,  qui  présente 
un  développement  veineux  bien  moins  prononcé. 
Outre  les  sinus  utérins,  on  y  rencontre  des  conduits 
veineux  enroulés  en  spirales,  comme  les  artères,  et 
analogues  aux  réseaux  admirables  du  gland  et  du 
corps  spongieux  de  l'urèlhre  de  l'homme. 

Sur  les  bords  latéraux  de  l'utérus,  ces  sinus  com- 
muniquent avec  de  vastes  plexus  veirieux  situés  dans 
l'épaisseur  des  ligaments  larges,  et  continus,  en  bas 
avec  le  plexus  vaginal,  en  haut,  avec  le  plexus  sous- 
ovarique  :  on  leur  a  donné  le  nom  de  plexus  pampini- 
formes.  De  ces  plexus  partent,  en  bas,  les  veines  hon- 
teuses, au  milieu  les  veines  utérines,  en  haut  les  veines 
ovariennes.  Toutes  ces  veines  ne  présentent  que  de  très 
rares  valvules,  et  ne  prennent  tout  leur  développement 
qu'après  la  puberté. 

Les  veines  et  sinus  de  l'utérus,  entourés  partout  de 
faisceaux  musculaires,  dont  la  contraction  peut  ra- 
lentir, arrêter  le  cours  du  sang  dans  leur  intérieur, 
font  de  l'utérus  un  véritable  organe  érectile.  «  Chez  la 
femme,  dans  l'état  normal  et  en  dehors  de  la  gesta- 
tion, l'utérus  et  les  ovaires  sont,  après  la  mort, 
affaissés  dans  la  cavité  pelvienne,  et  lors  même  qu'on 
les  débarrasse  de  la  masse  inleslinale  qui  pesait  sur 
eux,  si  la  vessie  ou  le  rectum  distendus  ne  lui  prê- 
tent aucun  appui,  l'utérus  obéit  à  tous  les  mouvcmenls 
qu'on  lui  imprime,  et  lorsqu'on  cesse  de  le  soutenir, 
retombe  et  s'infléchit.  Dans  ces  conditions,  si,  après 
avoir  placé  le  bassin  dans  un  bain  chaud,  on  pousse 
par  les  veines  ovariques  une  injection  qui  remplisse 
complètement  les  corps  spongieux  de  l'ovaire  et  de  l'u- 
térus, on  verra  de  la  manière  la  plus  évidente  qu'au 
moment  où  l'injection  le  distend,  le  corps  de  l'utérus, 
se  redressant  dans  l'axe  du  col  et  s'élevanl  en  quelque 
sorte  dans  la  cavité  pelvienne,  exécute  un  mouvement 
tout  à  fait  analogue  à  celui  de  la  portion  pendante  de 
la  verge,  se  redressant  dans  l'axe  de  la  portion  fixé 
au  pubis  ets'élevaut  vers  l'abdomen  ;  l'utérus,  comme 
la  verge,  persiste  dans  cette  position,  î>  l'éiat  fixe,  tant 
que  l'injection  gonfle  les  corps  érectiles.  Le  change- 
ment de  position  s'accompagneaussi  d'un  changement 
de  volume  et  de  forme  très  notable;  l'utérus  devient 
plus  convexe  en  avant  et  en  arrière  surloiU;  ses 
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bonis,  précédemment  amincis,  s'arrondissent  et  se  dé- 
veloppent de  telle  façon  que  l'organe,  après  l'injec- 
tion, présente  un  volume  de  moitié  au  moins  plus 
considérable  qu'à  l'élat  de  vacuité;  en  même  temps 
les  parois  de  la  cavité  utérine  s'écartent,  comme  Giin- 
Iher  et  Kobeit  l'ont  montré  pour  les  parois  de  l'urè- 
thre.  Du  côté  de  l'ovaire,  les  phénomènes  analogues, 
quoique  moins  prononcés,  sont  cependant  incontesta- 
bles, tandis  ([ue  la  trompe  ne  subit  aucun  changement 
de  forme  ni  de  volume  et  n'exécute  elle-même  aucun 
mouvement.  (Rouget.)  » 

Les  lymphatiques  de  l'utérus,  faciles  il  étudier  pen- 
dant la  grossesse,  qui  les  développe  énormément, 
naissent  en  grand  nombre  dans  l'épaisseur  de  la  cou- 
che musculaire;  il  a  été  impossible,  jusqu'à  ce  jour, 
de  savoir  s'il  en  est  dont  l'origine  se  trouve  dans  la 
membrane  muqueuse.  Mais,  au-dessous  du  péritoine, 
on  a  découvert  des  réseaux  jilus  ou  moins  serrés,  d'où 
partent  des  troncs  qui  suivent  le  même  trajet  que  les 
artères  de  l'utérus,  et  qui  vont  se  jeter,  les  uns, 
venant  du  corps  de  l'utérus,  dans  les  ganglions  lom- 
baires, les  autres,  provenant  du  col,  dans  les  gan- 
glions pelviens. 

Les  nerfs  de  la  matrice  émanent  du  plexus  hypo- 
gastrique;  le  plexus  ovarique  fournit  également  quel- 
ques filets.  Du  premier  de  ces  plexus  se  détachent  de 
nombreux  rameaux  qui  se  dirigent  en  dedans  et  un 
peu  en  haut,  entre  les  deux  lames  du  ligament  large, 
et  gagnent  les  bords  de  la  matrice,  en  s'anastomosant 
fréquemment  entre  eux  pour  former  le  plexus  lUérùi. 
Us  se  répandent  sur  les  deux  faces  de  l'organe,  et  pé- 
nètrent dans  son  épaisseur ,  en  restant  accolés  aux 
vaisseaux  ou  en  cheminant  dans  leurs  intervalles.  A  sa 
partie  supérieure,  le  plexus  utérin  s'anastomose  avec 
le  plexus  ovarique.  C'est  à  l'union  du  corps  et  du  col 
qu'on  rencontre  les  lilels  les  plus  nombreux.  Quelques 
Qlets  pénètrent-ils  dans  la  portion  vaginale  du  col? 
Cette  question,  résolue  négativement  par  M.  Jobert, 
a  reçu  une  solution  affirmative  des  travaux  de 
iMM.  R.  Lee,  Ludovic  Ilir.schfeld  et  Richet  :  ce  dernier 
anatomisteassureavoir  pu,  à  différentes  reprises,  suivre 
des  filets  nerveux  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  col, 
et  tout  porte  à  croire  que  les  lèvres  de  cet  organe  n'en 
sont  pas  complètement  dépourvues,  bien  qu'il  ail  été 
impossible  jusqu'à  ce  jour  de  les  y  mettre  en  évidence. 
Pour  ce  qui  est  de  l'hypertrophie  de  ces  nerfs  pen- 
dant la  grossesse,  il  est  admis  généralement  que 
celte  hypertrophie  porte  exclusivement  sur  le  névri- 
lème. 

Les  nerfs  de  l'utérus  sont  formés  presque  entière- 
ment de  tubes  minces  ou  sympathiques;  on  y  rencon- 
tre, cependant,  quelques  tubes  larges.  Us  ne  portent 
point  de  ganglions  sur  leur  trajet  dans  les  parois  de 
l'utérus,  et  l'on  ignore  comment  ils  s'v  terminent. 


§  III.  —  Di;  L'OVIDICTE. 

Lesoi'('(/i(c(e«(|d.  38),  appelés  communément  (romp?.v 
de  Fallope,  du  nom  de  l'analomisle  qui,  le  premier,  en 
donna  une  description  exacte,  sont  deux  canaux 
étendus  entre  l'ovaire  et  la  matrice,  et  chargés  de  con- 
duire l'œuf  du  premier  dans  la  cavité  utérine.  Libres  et 
flottants  à  leur  extrémité  externe,  voisine  de  l'ovaire,  ils 
s'atlachent  par  leur  extrémité  interne  à  la  partie  la- 
térale delà  matrice,  au  niveau  de  ses  angles  supérieurs, 
se  portent  de  là  transversalement  en  dehors  et  un  peu 
en  haut,  situés  dans  l'aileron  moyen  du  ligament 
large,  dont  ils  constituent  le  bord  supérieur,  entre  le 
ligament  rond ,  qui  est  en  avant,  et  le  ligament  de 
l'ovaire,  qui  est  en  arrière.  Dans  ce  trajet,  la  trompe 
décrit  une  courbe  dont  la  concavité  est  tournée  en  ar- 
rière, courbe  peu  marquée  à  sa  partie  interne,  beau- 
coup plus  prononcée  dans  sa  partie  externe  ;  de  telle 
sorte  que  l'extrémité  libre  de  l'oviducte  regarde  en 
arrière  et  en  dedans,  vers  l'ovaire.  Celte  direction,  du 
reste,  est  sujette  à  de  grandes  variations,  en  raison  de 
la  laxité  des  moyens  de  fixité  de  l'organe. 

Les  feuillets  péritonéaux  dont  se  compose  le  liga- 
ment large,  constituent,  en  effet,  pour  l'oviducte  une 
sorte  de  mésentère  très  long,  qui  lui  permet  d'exécu- 
ter des  mouvements  fort  étendus.  Aussi  n'est-il  pas 
rare  de  trouver  la  trompe  repliée  en  avant  ou  en  ar- 
rière, et  fixée  par  des  adhérences  pathologiques. 

Ce  mésentère  forme  à  l'oviducte  une  enveloppe  très 
lâche  et  ne  lui  tient  que  par  un  peu  de  tissu  cellulaire  ; 
il  ne  concourt  en  rien  à  la  production  des  circonvolu- 
tions de  ce  conduit. 

En  raison  de  sa  forme,  l'oviducte  a  été  comparé  par 
Fallope  à  une  trompe.  11  commence,  en  effet,  du  coté 
de  l'utérus,  par  un  canal  d'une  extrême  finesse,  s'élargit 
graduellement  eu  dehors  et  se  termine  par  une  extré- 
mité évasée  en  forme  d'entonnoir,  qu'on  appelle 
pavillon  de  la  trompe.  Son  orifice  interne,  très  étroit, 
conduit  dans  la  cavité  utérine;  son  orifice  externe 
s'ouvre  dans  la  cavité  péritonéale,  et  présente  ce  fait, 
unique  dans  l'organisme  humain,  de  la  communica- 
tion directe  d'une  cavité  muqueuse  avec  une  cavité 
séreuse.  Ce  dernier  orifice  est  garni,  dans  tout  son 
pourtour,  de  languettes  membraneuses  déchiquetées 
et  flottantes,  désignées  sous  le  nom  de  franges.  Un  re- 
bord dentelé,  situé  à  2  ou  3  millimètres  de  l'orifice  et  sur 
la  face  externe  des  franges,  marque  la  limite  entre  la 
séreuse  péritonéale  et  la  muqueuse  qui  tapisse  l'inté- 
rieur de  la  trompe. 

L'oviducte  peut  se  diviser  en  trois  portions  :  celle 
qui  est  comprise  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  de  l'u- 
térus, la  portion  libre  ou  le  corps  de  la  trompe,  et  le 
pavillon. 
La  portion  intra-utérine  a  environ  1  centimètre 
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de  longueur;  elle  possède  des  parois  propres,  indé- 
pendantes, en  quelque  sorte,  des  fibres  musculaires 
de  l'utérus,  qui  ne  foulque  la  recouvrir,  et  dont  on  la 
distingue  facilement  sur  une  coupe  transversale  ;  chez 
la  femme  récemment  accouchée,  elle  peut  même, 
suivant  M.  Robin,  en  être  isolée  complètement.  Le 
point  le  plus  étroit  de  la  portion  intra-utérine  de  la 
trompe  n'est  nullement  son  orifice  dans  la  matrice;  il 
répond  au  milieu  delà  paroi  utérine  ;  en  dedans  comme 
en  dehors  de  ce  point,  le  canal  s'élargit.  L'oritice  in- 
terne ou  utérin  {ostiam  uterinum),  ordinairement 
occupé  par  du  mucus  épais,  qui  empêche  le  liquide 
injecté  dans  la  matrice  de  passer  dans  le  périloine, 
se  trouve  situé,  chez  les  nuUipares,  au  sommet  des 
angles  supérieurs  infundibuliformes  de  la  cavité 
utérine;  chez  les  multipares,  à  la  partie  supérieure 
et  latérale  de  cette  cavité.  La  limite  qui  sépare  les 
deux  organes  intérieurement  est  nette  :  la  muqueuse 
utérine,  en  effet,  est  lisse,  polie,  de  couleur  rose,  et 
percée  de  nombreuses  ouvertures  glandulaires,  tandis 
que  la  mmiueuse  de  la  trompe  est  pâle,  blanche  cl 
plissée  longiludinalement.  L'orifice  utérin,  quelquefois 
extrêmement  étroit,  mesure  ordinairement  '2  millimè- 
tres de  largeur  environ.  Cette  portion  intra-pariétale 
est  rectiligne,  ou  n'a  qu'une  légère  courbure  à  conca- 
vité inférieure. 

Le  corps  de  la  trompe  se  détache  du  sommet  des 
angles  de  l'utérus,  et  se  place  dans  l'aileron  moyen 
du  ligament  large,  sur  un  plan  supérieur  à  celui  du 
ligament  rond  et  du  ligament  de  l'ovaire;  rectiligne  à 
son  origine,  dans  l'étendue  de  deux  ou  trois  travers  de 
dùigl,  il  forme  ensuite  des  inilexions  ou  circonvolu- 
tions, variables  quant  à  leur  nombre  et  à  leur  étendue, 
d'autant  plus  marquées,  en  général,  qu'on  observe  la 
trompe  sur  des  sujets  plus  jeunes.  Les  circonvolutions, 
avons-nous  dil,  sont  indépendantes  de  l'enveloppe 
péritonéale  de  l'organe  et  persistent  quand,  celle-ci 
étant  enlevée,  on  insuffle  la  trompe. 

Le  pavillon,  appelé  aussi  morceau  frangé,  forme 
r«xtrémitô  externe  et  libre  de  l'oviducte,  et  regarde 
en  arriére  et  en  dedans,  vers  l'ovaire,  qu'il  embrasse 
au  moment  de  la  chute  de  l'œuf.  Large  et  évasé  en 
dehors,  il  se  rétrécit  graduellement  et  se  continue 
sans  limite  bien  nette  avec  le  corps  de  la  trompe.  Les 
franges  qui  garnissent  toute  sa  circonférence,  ont  une 
forme  extrêmement  variable;  généralement.lancéolées, 
elles  sont  parfois  ovalaires  ou  filiformes.  Des  adhé- 
rences, peut-être  anormales,  unissent  quelquefois 
l'extrémité  libre  d'une  frange  ù  celle  d'une  frange 
voisine,  ou  au  bord  opposé  du  pavillon. 

Les  franges  no  peuvent  être  bien  étudiées  que  lors- 
qu'on les  a  fait  flotter  dans  l'eau.  On  voit  alors  que  leur 
nombre  et  leur  longueur  présentent  de  grandes  va- 
riétés. Tantôt  elles  existent  11  peine,  et  le  bord  du  pa- 


villon parait  simplement  festonné;  et  tantôt  elles  sont 
fort  développées,  mesurant  jusqu'à  3  centimètres  de 
longueur,  et  tellement  nombreuses  qu'elles  cachent 
tout  à  fait  l'orifice  tubaire.  Leurs  bords  sont  rarement 
arrondis  et  lisses;  le  plus  souvent  ils  présentent  des 
dentelures. 

Parmi  ces  franges  il  en  est  quelques-unes  qui  se 
dirigent  vers  l'ovaire,  et  qui,  au  lieu  d'être  flottantes 
comme  les  autres,  sont  supportées  par  le  ligament 
tubo-ovarien  :  on  les  Ap[)e\]e  franges  tubo-ovariennes; 
tantôt  elles  s'avancent  jusqu'à  l'ovaire  et  tantôt  elles 
s'arrêtent  en  chemin.  Leur  face  supérieure  est  creusée 
d'un  sillon  qui  continue  le  canal  tubaire. 
'  Il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  rencontrera  la  sur- 
face de  l'oviducte  un  ou  deux  petits  pavillons  surnu- 
méraires, formés,  comme  le  pavillon  terminal,  par  la 
muqueuse  tubaire  découpée  en  forme  de  franges,  et 
percés  d'une  ouverture  qui  conduit  dans  le  canal  de 
la  trompe.  G.  Richard,  qui  a  observé  cinq  faits  de  ce 
genre,  se  demande  si  l'ovule  fécondé  ne  pourrait  pas 
s'échapper  de  l'oviducte  par  cette  ouverture  anormale 
et  tomber  dans  la  cavité  péritonéale. 

Au  fond  de  l'entonnoir  que  représente  le  pavillon, 
on  aperçoit  Vouverture  abdominale  de  la  trompe,  de 
forme  circulaire  et  mesurant  de  5  à  8  millimètres  de 
diamètre  chez  l'adulte,  admettant  par  conséquent 
une  sonde  de  moyen  calibre.  .Souvent  cet  orifice  est 
difficile  il  apercevoir,  caché  qu'il  est  par  les  plis  de  la 
muqueuse  et  les  franges  du  pavillon  ;  il  faut,  dans  ces 
cas,  examiner  le  pavillon  sous  l'eau,  ce  qui  permet 
d'écarter  facilement  toutes  ces  parties. 

La  surface  interne  de  l'oviducte  présenle  une  mu- 
queuse d'un  blanc  rosé,  qui  se  fait  remarquer  par  les 
plis  nombreux  qu'elle  forme  dans  l'intérieur  de  l'or- 
gane. Ces  plis,  qui  sont  toujours  dirigés  iiarallèlement 
à  l'axe  de  la  trompe,  commencent  dans  la  région  in- 
tra-pariétale par  deux  ou  trois  petites  crêtes,  devien- 
nent plus  nombreux  et  plus  saillants  dans  le  corps  de 
la  trompe,  où  l'on  en  compledc  quatre  à  six,  mesurant 
5  îi  6  millimètres  de  hauteur,  et  s'abaissent  de  nouveau 
vers  l'ouverture  abdominale,  où  l'on  ne  trouve  plus 
que  de  petits  plis.  Ordinairement,  cependant,  un  des 
grands  pli.s  franchit  l'orifice. 

La  surface  interne  du  pavillon  présente  le  même 
aspect;  les  plis,  moins  élevés  que  ceux  de  la  trompe, 
convergent  tous  vers  l'orifice  abdominal.  Ces  plis  ne 
franchissent  point  le  rebord  dentelé  qui  sépare  la  mu- 
queuse de  la  séreuse,  mais  ils  se  prolongent  sur  le 
ligament  tubo-ovarien. 

La  surface  des  plis  d'un  certain  volume  est  couverte 
elle-même  de  plis  secondaires  ou  petites  crêtes; 
comme,  dans  le  corps  de  la  trompe,  ils  se  louchent  et 
s'emboîtent  les  uns  les  autres,  et  remplissent  pour 
ainsi  dire  le  canal  tout  entier,  il  en  résulte  qu'ils  le 
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transforment  en  une  foule  de  petits  conduits  capillai- 
res, propres  à  conduire  le  s|)erme  de  la  matrice  sur 
l'ovaire.  Formés  par  une  duplicalure  de  la  muqueuse, 
trop  large  pour  les  tuniques  externes,  ces  plis  ne 
disparaissent  point  par  l'insufflation  de  la  trom|)e. 

Structure  de  l'oviducte.  —  La  séreuse  péritonéale  , 
qui  forme  à  la  trompe  une  enveloppe  extrêmement 
lâche,  devient  très  adhérente  au  voisinage  de  l'extré- 
mité externe  de  ce  canal  ,  et  sur  les  franges  son 
union  avec  le  tissu  propre  est  tellement  intime  qu'il 
est  impossible  de  l'en  séparer. 

La  paroi  propre  de  la  trompe,  de  nature  musculaire, 
est  formée  de  faisceaux  lisses,  les  uns  longitudinaux, 
les  autres  circulaires.  Ces  faisceaux,  très  difficiles  à 
isoler,  sont  unis  entre  eux  par  du  tissu  conjonctif 
embryonnaire.  D'une  couleur  gris  l)lanchaire,  d'une 
texture  serrée,  cette  paroi  est  épaisse  au  voisinage  de 
la  matrice,  et  forme  un  cordon  dur  comme  le  canal 
déférenl;  elle  s'amincit  peu  à  peu  en  dehors  et  finit, 
près  du  pavillon,  par  se  réduire  à  une  lamelle  fort 
mince. 

La  muqueuse,  continue  avec  celle  de  la  matrice,  en 
dedans,  avec  la  séreuse  péritonéale,  en  dehors,  est 
molle,  extrêmement  mince  et  unie  à  la  tunique  muscu- 
leuse  par  un  peu  de  tissu  conjonctif  sous-muqueux  ; 
dépourvue  de  papilles  et  de  glandes,  elle  est  formée 
exclusivement  par  du  tissu  conjonctif  amorphe,  dans 
lequel  on  trouve  de  nombreuses  cellules  fiisiformes. 
Une  simple  couche  de  cellules  épithéliales  garnit  sa 
surface  libre  ;  ces  cellules  ont  une  forme  conique  et 
présentent  des  cils  vibratiles  très  distincts,  produisant, 
suivant  KôUiker,  un  courant  qui,  de  l'orifice  abdomi- 
nal, se  dirige  vers  l'orifice  utérin  de  la  trompe,  et  con- 
tribue probablement  à  faire  cheminer  l'œuf,  mais  non 
le  sperme. 

La  trompe  renferme  ordinairement  un  mucus  jau- 
uiitre,  épais,  qui  est  cependant  moins  visqueux  que 
celui  du  col. 

h'aricre  lubaire  est  une  branche  spéciale  de  l'uté- 
rine, qui  s'en  détache  près  des  angles  supérieurs  de 
l'utérus,  se  dirige  dehors,  en  décrivant  des  flexuo- 
sités  nombreuses ,  dans  l'épaisseur  du  mésentère 
de  la  trompe;  dans  ce  trajet,  elle  fournit  des  branches 
supérieures,  au  nombre  de  trois  ordinairement,  qui 
s'anastomosent  pour  former  des  arcades,  d'où  partent 
les  rameaux  tubaires.  La  branche  terminale  se  distri- 
bue au  pavillon  et  aux  franges. 

Les  veines  tubaires,  au  nombre  de  deux,  se  rendent 
aux  plexus  de  l'ovaire  et  de  l'utérus,  en  s'anastomo- 
sant  fréquemment  entre  elles. 

Lesvaisseaux  de  la  trompe  ne  présentent  aucune  des 
dispositions  qui  constituent  les  organes  érectiles.  Si  les 
artères  sont  encore  flexueuses,  les  capillaires  et  les  vei- 
nes sont  d'une  finesse  extrême,  quoiqu'en  reseaux 


serrés,  et  dans  les  injections  les  plus  parfaites,  jamais 
M.  Rouget  n'a  vu  la  trompe  changer  de  forme  ni  de 
volume,  ni  exécuter  aucun  mouvement,  fie  n'est  donc 
point  de  cette  manière  qu'on  peut  expliquer  l'adapta- 
tion de  la  trompe  à  l'ovaire  dans  le  phénomène  de  la 
chute  de  l'œuf.  Celte  adaptation  est  un  effet  de  la  con- 
traction des  faisceaux  musculaires  contenus  dans  l'ai- 
leron postérieur  des  ligaments  larges,  contraction  qui 
a  pour  eflel  d'attirer  la  trompe  et  le  pavillon  vers  l'o- 
vaire. Quant  à  l'action  des  fibres  musculaires  propres 
de  l'oviducte,  elle  ne  saurait  s'exercer  que  sur  la 
progression  de  l'œuf  qui  a  déjà  pénétré  dans  la  trompe, 
et  elle  ne  diffère  en  rien  de  celle  de  la  tunique  muscu- 
laire de  tous  les  conduits  excréteurs. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  trompe  sont  peu 
connus. 

Quant  aux  nerfs  de  cet  organe,  ce  sont  quelques 
filaments  des  plexus  hypogastrique  et  ovariquequi  ac- 
compagnent les  artères. 


§1V. 


DE  L'OVAIRE. 


Les  ovaires  {omria)  (pi.  38,  U'J  et  Zii),  appelés  aussi 
testicides  de  la  femme  {testes  muliebres),  sont  deux 
glandes  chargées  de  produire  les  œufs.  Ils  offrent  cette 
particularité,  unique  dans  l'économie,  d'être  complè- 
tement séparés  de  leur  canal  excréteur;  mais  cette 
séparation  n'est  que  temporaire.  Au  moment  où  l'œuf 
se  détache  de  l'ovaire,  celui-ci  est  embrassé  par  le 
pavillon,  dont  les  franges  s'appliquent  à  sa  surface, 
si  bien  qu'il  y  a  alors  continuité,  en  quelque  sorte, 
entre  la  glande  et  son  canal  excréteur. 

Ovoïdes,  aplatisd'avan  t  en  arrière,  les  ovairesont  une 
grosse  extrémité  dirigée  en  dehors,  et  une  petite  extré- 
mité tournée  en  dedans.  Ils  sont  situés  dans  le  bassin, 
et  contenus  dans  l'aileron  postérieur  des  ligaments 
larges,  en  arrière  et  en  dedans  du  pavillon  de  la 
trompe.  Un  ligament,  en  grande  partie  musculaire, 
les  unit  à  la  matrice. 

Les  ovaires,  retenus  par  ce  ligament  et  par  le  péri- 
toine, jouissent  d'une  grande  mobilité;  ils  se  portent 
quelquefois  en  avant,  et  on  les  a  rencontrés  dans  cer- 
taines hernies  inguinales,  plus  souvent  en  arrière, 
dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal,  ou  dans  la  fosse  iliaque, 
où  ils  peuvent  cire  maintenus  par  des  adhérences. 

Le  volume  et  la  forme  des  ovaires  sont  sujets  h  de 
grandes  variations;  on  en  distingue  deux  variétés 
principales  :  la  variété  allongée  et  la  variété  arrondie. 
Dans  la  première,  le  grand  diamètre  de  l'organe  est  de 
4  il  5  cenlimèlres,  la  hauteur  de  10  îi  15  millimètres, 
et  l'épaisseur  de  7  à  12  millimètres.  Dans  la  seconde, 
les  dimensions  sont  :  3  ii  i  centimètres  pour  la  Ion- 


164 


ORGANES  Gl'MTAUX  INTERNES. 


ijueur,  20  à  25  millimètres  pour  la  hauteur,  et  7  à 
12  millimètres  pour  l'épaisseur. 

Les  ovaires,  très  petits  au  moment  de  la  naissance, 
prennent  un  grand  développement  à  l'époque  de  la 
puberté.  Les  observations  de  Weber  portent  à  croire 
que  le  coït  n'est  pas  sans  influence  sur  le  volume  de 
ces  organes;  cet  anatoniiste  les  a  trouvé  plus  petits 
chez  les  filles  continentes  que  chez  celles  qui  ont  eu 
des  rapports  se.\uels.  Suivant  Krause,  les  ovaires  des 
multipares  se  rapetissent  en  raison  du  nombre  des  en- 
fants. Chez  les  femmes  âgées,  les  ovaires  se  flétrissent 
et  se  réduisent  à  de  petits  tubercules. 

Il  est  rare  de  trouver  l'ovaire  droit  parfaitement 
égal  à  l'ovaire  gauche;  mais  il  est  impossible  de  dire 
lequel  des  deux  l'emporte  communément  sur  l'autre. 

L'ovaire  a  une  couleur  blanchâtre  ,  quelquefois 
rosée;  on  y  voit  souvent  des  taches  bleuâtres;  elles  cor- 
respondent aux  vésicules  de  Graaf,  qui  sont  trans- 
parentes. La  surface  de  l'ovaire,  lisse  chez  les  jeunes 
filles,  est  bosselée  et  couverte  de  cicatrices  irrégulières 
chez  les  femmes  d'un  certain  âge.  Souvent  aussi  on  y 
rencontre  des  taches  jaunes,  brunâtres,  qui  sont  la 
conséquence  de  la  déhiscence  des  follicules  ovariqucs. 
Sa  face  antérieure  et  sa  face  postérieure  sont  con- 
vexes; son  bord  supérieur,  également  convexe,  est 
libre  et  en  rapport  avec  les  circonvolutions  de  l'intes- 
tin; son  bord  inférieur  ou  adhérent  est  droit,  et  con- 
stitue le  hile  de  l'organe. 

L'extrémité  externe  de  l'ovaire  est  arrondie  et  di- 
rigée vers  le  pavillon  de  la  trompe,  auquel  elle  est 
liée  par  le  ligament  tubo-ovarien  ;  son  extrémité  in- 
terne, plus  ou  moins  aiguë,  est  unie  à  la  matrice  par 
le  ligament  de  l'ovaire. 

Structure.  —  L'ovaire  est  formé  d'un  parenchyme 
particulier  entouré  de  deux  enveloppes,  l'unoséreuse, 
l'autre  fibreuse. 

L'enveloppe  séreuse,  fournie  par  le  péritoine  du  li- 
gament large,  est  très  adhérente  à  la  fibreuse  sous-ja- 
cente,  et  ne  peut  en  être  séparée,  si  ce  n'est  le  long  du 
bord  inférieur  de  l'ovaire,  où  les  deux  feuillets  du 
péritoine  glissent  facilement  l'un  sur  l'autre,  et  per- 
mettent à  l'ovaire  de  se  développer  dans  ce  sens,  et 
aussi  aux  vaisseaux  et  nerfs  de  pénétrer  dans  l'organe. 
Venveloppe  fibreuse  ou  albuginée  de  l'ovaire,  est 
une  membrane  d'un  blanc  brillant,  résistante,  qui 
peut  être  comparée  à  l'albuginéc  du  testicule.  Elle 
entoure  l'organe  de  toutes  parts,  cl  s(ï  trouve  per- 
cée, à  sa  partie  inférieure,  de  plusieurs  ouvertures 
livrant  passage  aux  vaisseaux  et  aux  neifs.  Elle  .se  con- 
tinue, par  sa  face  profonde,  avec  lestroma  de  l'ovaire, 
sans  qu'il  soit  possible  de  fixer  la  limite  exacte  ipii  l'en 
sépare.  En  effet,  elle  n'envoie  pas  dans  l'intérieur  de 
l'ovaire  des  lames  ou  cloisons  fibreuses  distinctes, 
analogues  à  celles  de  l'albuginée  du  lestii-uie,  mais  seu- 


lement des  lamelles  fibreuses  et  des  filaments  entre- 
croisées, circonscrivant  des  espaces  irréguliers  où  se 
ramifient  les  vaisseaux,  et  qui  renferment  les  vésicules 
de  Graaf. 

Le  parenchyme  glandulaire  ou  stroma  de  Baer 
est  une  substance  fibroide  compacte,  d'un  gris  rou- 
geâtre,  formée  en  grande  partie  par  l'entrecroisement 
des  prolongements  fibreux  de  l'albuginée  et  par  les 
fibres  musculaires  du  ligament  de  l'ovaire.  C'est  dans 
les  portions  périphériques  de  cette  espèce  de  trame 
fibreuse  qu'on  rencontre  ordinairement  des  copsi^es 
ovariques  ou  ovisacs  (follicules  de  GraaQ. 

Le  cordon  musculaire  qui  porte  le  nom  de  ligament 
de  l'oraire,  provient  de  la  face  postérieure  de  l'utérus. 
Les  fibres  de  cette  face  convergent  vers  l'origine  du 
ligament  ovarien,  et  se  ramassent  en  partie  en  un 
faisceau  arrondi  ;  un  assez  grand  nombre,  cependant, 
débordent  le  ligament  en  haut  et  en  bas,  et  forment 
cette  membrane  musculaire  qui  unit  l'ovaire  h  la  ma- 
trice. Ces  faisceaux  musculaires  ne  se  terminent  pas 
brusquement  â  l'extrémité  interne  de  l'ovaire;  ils 
plongent  dans  son  intérieur,  et  les  fibres  qui  s'en- 
tre-croisent  dans  le  stroma  de  la  glande,  semblent 
n'en  être  que  le  prolongement.  Une  partie  de  ces 
faisceaux  longent  le  bord  inférieur  de  la  glande,  au 
niveau  du  corps  spongieux  de  l'ovaire,  et,  arrivés  à 
son  extrémité  externe,  concourent  à  former  le  liga- 
ment qui  rattache  le  pavillon  à  l'ovaire.  D'autres  se 
détachent  du  bord  supérieur  du  ligament  utéro-ova- 
rien,  passent  dans  l'aileron  moyen  du  ligament  large, 
et  vont  se  terminer  sur  la  trompe  et  dans  le  pavillon. 
Enfin  des  fibres  musculaires  lisses  proviennent  du 
fascia  propria  delà  région  lombaire,  et  accompagnent 
les  vaisseaux  spermatiques,  qu'ils  entourent  de  leurs 
faisceaux;  les  plus  internes  se  recourbent  en  dedans, 
s'irradient  dans  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large 
et  se  portent  en  dedans,  vers  l'utérus;  les  plus  externes, 
soulevant  le  péritoine  en  forme  de  pli,  s'infléchissent 
en  dehors  et  s'attachent  au  pavillon;  le  plus  grand 
nombre  pénètre  dans  l'ovaire  par  le  hile,  croise  per- 
pendiculairement le  précédent,  ou  bien  traverse  le 
bulbe  érectile  pour  se  rendre  U  la  trompe. 

Les  follicules  de  Graaf,  ou  ovisacs  (pi.  lili),  sont  des 
vésicules  transparentes,  remplies  d'un  liquide  incolore 
ou  jaunâtre,  qui  sont  disséminées  dans  le  stroma  de 
l'ovaire.  Leur  grosseur  varie  entre  celle  d'un  grain 
de  millet  et  celle  d'un  grain  de  cbènevis.  On  en  trouve 
généralement  de  15  à  20  pendant  toute  la  période  de 
la  menstruation  ;  mais  on  en  a  rencontré  quchiue- 
fois  jusqu'à  200  dans  un  ovaire,  tandis  que,  chez  les 
vieilles  femmes,  ils  se  réduisent  à  2  ou  4,  ou  même 
disparaissent  complètement.  Ils  sont,  du  reste,  à  di- 
vers degrés  de  développement,  et  d'autant  plus  gros 
iju'ils  sont  plus  rapprochés  de  la  surface  de  l'ovaire. 


DE  L'OVAIRE. 


Arrivés  h  leur  développement  complet,  ils  proéminent 
à  la  surface  de  l'ovaire  sous  la  forme  de  petites  tu- 
meurs, parcourues  por  de  nombreux  vaisseaux  san- 
guins; leurvolume  est  alors  très  considérable  relative- 
ment ;i  celui  de  l'ovaire.  Ordinairement  une  seule 
vésicule  de  Graaf,  dans  l'un  ou  l'autre  ovaire,  acquiert 
ces  grandes  proporlions;  plus  rarement  on  en  trouve 
deux  ou  même  trois,  qui  sont  arrivées  à  maturité  h 
la  fois,  dans  un  ovaire  ou  dans  les  deux. 

La  paroi  des  ovisacs  se  compose  (pi.  hU,  fig.  1)  : 
1°  d'une  tunique  externe,  fibreuse,  forte  et  rétractile, 
qui  reçoit  de  nombreux  vaisseaux  ramifiés  à  sa  sur- 
face, qui  est  unie  par  des  liens  fibreux  au  stroma  de 
l'ovaire,  et  qui  est  formée  de  tissu  conjonctif  fibrillaiie 
avec  une  foule  de  noyaux  et  de  corps  fusiformes;  2"  d'une 
tunique  interne,  formée  d'un  tissu  cellulaire  plus  amor- 
plie,  également  très  vasculaire,  mais  nullement  rétrac- 
tile; 3°  d'un  épithèlium,  couche  granuleuse  des  auteurs, 
dont  les  cellules  polygonales,  îi  parois  très  délicates, 
mesurent  de  0""",007  à  0'"'",009  en  diamètre,  et  ren- 
ferment un  gros  noyau,  souvent  avec  quelques  granu- 
lations jaunâtres.  Ces  cellules  sont  disposées  en  plu- 
sieurs couchessur  toute  la  surface  interne  de  la  tunique 
fibreuse.  L'épithélium  des  follicules  de  Graaf  a  une 
épaisseur  générale  de  0""",02  à  C'^jOSô  ;  mais  dans 
le  point  le  plus  rapproché  de  la  surface  de  l'ovaire,  il 
présente  un  renflement,  un  cpaississement,  dû  îi  une 
accumulation  de  cellules  :  c'est  le  disque  proligère  de 
Baer.  Ce  disque  a  0""",6  de  largeur ,  et  fait  une  saillie 
notable  dans  la  cavité  de  la  vésicule  de  Graaf.  Au 
milieu  des  cellules  dont  il  est  formé ,  se  trouve  l'œuf, 
libre  de  toute  espèce  de  connexions  vasculaires  ou 
librillaires,  en  contact  direct  avec  les  cellules  du  disque 
proligère,  dont  une  partie  reste  accolée  h  sa  surface 
au  moment  où  il  .s'écbappe  du  follicule  rompu,  de  ma- 
nière à  lui  constituer  une  enveloppe  particulière  qui  se 
détache  pendant  son  trajet  dans  la  trompe. 

L'ovaire  reçoit  des  branches  de  Vartère  oiarique  ou 
■ipermatiqueelile  l'artère  utérine. 

Arrivée  au  bord  inférieur  de  l'ovaire,  l'artère  ovari- 
qucfournitbrusquenientdixoudouzebranches(pl.42), 
qui  s'élèvent  parallèlement  et  en  décrivant  denombreu- 
sesflexuosités,  scdivisent,s"enroulentetpénètrcntdans 
le  hile  de  l'organe,  où  elles  se  subdivisent  en  conser- 
vant toujours  leur  forme  en  spirale  ;  M.  Rouget  com- 
liare  ces  ramifications  ovariques  aux  pelotons  artériels 
des  racines  des  corps  caverneux.  Elles  vont  gagner 
les  follicules  de  Graaf,  qu'elles  couvrent  de  ramifica- 
tions arborescentes  et  fournissent  un  réseau  très 
serré  à  la  membrane  interne  du  follicule.  C'est  de  ce 


réseau  que  partent  les  radicules  veineuses.  Celles-ci  se 
réunissent  en  petits  troncs  contournés  en  spirale,  qui 
se  rendent  au  hile  en  cheminant  entre  les  artères,  et  for- 
ment immédiatement  au-dessous  de  l'ovaire,  un  réseau 
admirable  veineux,  dont  les  vaisseaux  ont  1/2  à  1  mil- 
limètre de  diamètre,  véritable  corps  spongieux  tra- 
versé en  tout  sens  par  les  fibres  musculaires  dont  il  a 
été  question,  et  constituant  un  organe  érec.tile  dont 
le  volume,  dans  quelques  cas,  atteint  celui  du  bulbe 
du  vestibule,  mais  reste  généralement  un  peu  au-des- 
sous. Le  corps  spongieux  de  l'ovaire  est  allongé, 
a|)lati  ;  sa  largeur  égale  ou  surpasse  celle  de  l'ovaire; 
son  épaisseur  est  de  près  de  1  centimètre,  et  sa  hau- 
teur un  peu  plus  considérable.  H  communique  par  de 
nombreuses  anastomoses  avec  les  plexus  utérins,  con- 
tenus comme  lui  entre  les  feuillets  du  ligament  large. 
De  sa  partie  externe  partent  deux  veines  qui  se  jettent, 
à  droite,  dans  la  veinecave,  à  gauche,  dans  la  veine 
rénale. 

Les  lymphatiques  de  l'ovaire  sont  encore  peu  con- 
nus; on  présume  qu'ils  aboutissent  aux  ganglions 
lombaires  et  pelviens. 

Les  nerfs  de  l'ovaire  proviennent  de  deux  sources  : 
les  uns  constituent  le  plexus  ovarien,  bifurcation  du 
plexus  rénal  ;  les  autres,  moins  nombreux,  accompa- 
gnent l'artère  utérine  et  proviennent  du  plexus  hypo- 
gastrique. 

Vœuf  humain  (pi.  [lU,  lig.  ti),  au  moment  où  il  se 
détache  de  l'ovaire,  est  une  petite  sphère  du  diamètre 
de  O'"",!  à  0""",15,  et  composée  d'une  membrane  d'en- 
veloppe et  d'un  contenu;  la  première  se  présente  sous 
l'aspect  d'un  large  anneau  transparent,  d'où  le  nom  de 
zone  transparente,  quelui  a\ait  donné  Baer.  iM.  Costel'a 
désignée  plus  heureusement  sous  le  nom  de  memlirane 
vitelline.  Elle  ne  présente  aucune  trace  de  structure 
et  jouit  d'une  grande  élasticité;  aussi  ne  se  rompt-elle 
que  difficilement  sous  l'influence  d'une  forte  pression. 

Le  contenu  de  cette  membrane,  ou  le  vitellus,  rem- 
plit complètement  cette  dernière;  il  se  compose  de 
deux  éléments  :  d'une  foule  de  granulations  molécu- 
laires, de  nature  graisseuse,  et  d'une  humeur  homo- 
gène, très  visqueuse,  qui  unit  ces  granulations  entre 
elles. 

Au  sein  de  cette  masse  granuleuse,  mais  non  point 
au  centre  de  l'œuf,  on  observe  une  petite  vésicule 
spliérique,  de  1/35'^  à  1/30'^  de  millimètre  de  diamètre, 
à  lonlenu  transparent,  avec  un  noyau  plus  foncé,  me- 
surant 0""", 002  à  0'"'", 003.  La  vésicule  porte  le  nom  de 
vésicule  germinalive,  et  le  noyau,  celui  de  tache  germi- 
native. 


SECTION  TROISIEME. 

DÉVELOPPEMENT    DE    L'ŒUF. 


CHAPITRE  PREMIER. 

PHÉ!VOI»I£NE$i    PRÉIilllIIVAIRElS. 


Avant  de  passer  en  revue  les  phénomènes  du  déve- 
loppement de  l'œuf,  il  importe  de  jeter  un  coup  d'cril 
sur  les  circonstances  qui  précèdent  ce  développement 
et  sur  les  conditions  qui  le  rendent  possible,  en 
d'autres  termes  sur  les  phénomènes  de  la  chute  de 
r(euf  et  de  fécondation. 

§  I".  -  CHUTE  DE  L'ŒIF.  —  MENSTP.IATION.  — 
CORPS  JAIXES. 

L'œuf  ne  peut  se  détacher  de  l'ovaire  que  par  la 
déhiscence  des  capsules  ovarienuts.  Chez  l'homme 
et  les  mammifères,  où  l'œuf  est  tiop  petit  pour  opé- 
rer lui-même  cette  déhiscence,  la  rupture  de  la  vési- 
cule de  Graaf  est  due  à  l'accumulation,  dans  son 
intérieur,  d'un  liquide  albumineux  qui  la  distend 
de  plus  en  plus  et  l'amincit,  surtout  au  niveau  de  la 
portion  qui  fait  saillie  au-dessus  de  l'ovaire  et  oppose 
le  moins  de  résistance;  bientôt  la  capsule  ovarique 
n'offre  plus  eu  ce  point  qu'une  pellicule  très  fine, 
transparente,  dont  la  rupture  peut  être  provoquée  par 
le  moindre  effort.  Cette  rupture  effectuée,  le  liquide 
s'écoule  et  entraine  avec  lui  l'œuf,  qui,  comme  nous  l'a- 
vons vu,  se  trouve  situé  au  sommet  de  la  vésicule  de 
Graaf,  précisément  à  l'endroit  où  s'opère  la  déchirure, 
dans  un  point  diamétralement  opposé  à  celui  par  où 
pénètrent  les  troncs  vasculaires  de  la  vésicule. 

La  rupture  de  la  vésicule  de  Graaf,  arrivée  ii  son 
développement  complet,  est  une  suite  naturelle  de 
l'accumulation  du  liquide  dans  son  intérieur,  et  cette 
accumulation  est  provoquée  elle-même,  soit  par  l'état 
de  maturité  de  l'œuf,  soit  par  l'excitation  sexuelle 
déterminée  par  le  coit.  Elle  s'opère  exactement  de  la 
même  manière  que  l'ouverture  spontanée  d'un  abcès, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  judicieusement  Clumen- 
bacb.  l>e  même  que  cette  dernière,  elle  a  lieu  d'une 
manière  lente  et  graduelle,  et  s'accompagne  toujours 
d'un  petit  écoulement  sanguin  par  les  vaisseaux  non 
obliléiês  de  la  portion  culminante  de  la  vésicule.  Mais 
celte  pclitclu'morrhagie  est  de  peu  d'importance,  et, 


contrairement  à  l'opinion  de  M.  Pouchet,  ne  joue 
aucun  rôle  dans  l'expulsion  de  l'œuf. 

Pendant  le  temps  que  la  rupture  de  la  vésicule  de 
Graaf  s'ufléctue,  la  même  stimulation  qui  favorise  la 
sécrétion  de  liquide,  opère  une  contraction  de  tous  les 
faisceaux  musculaires  du  ligament  large,  que  nous 
avons  vu  établir  des  connexions  intimes  entre  l'ovaire 
et  le  pavillon  de  la  trompe;  il  en  résulte  que  le  pa- 
villon s'applique  étroitement  contre  la  glande,  la 
coiffe,  pour  ainsi  dire,  comme  un  bonnet,  et  saisit 
l'œuf,  dès  qu'il  est  devenu  libre,  pour  le  conduire 
dans  la  matrice. 

Le  développement  de  l'œuf  se  fait  de  très  bonne 
heure,  et  les  vésicules  de  Graaf  existent  déjà  chez 
le  fœtus  ;  mais  elles  restent  stationnaires  et  dans  un 
état  en  quelque  sorte  latent,  jusqu'à  la  puberté. 
Elles  ne  commencent  là  s'accroitre  que  lorsque  l'en- 
semble de  l'appareil  génital  a  pris  les  développe- 
ments nécessaires  à  la  reproduction ,  c'est-à-dire  à 
l'époque  de  la  puberté,  .arrivées  à  maturité,  elles 
exercent  à  leur  tour  sur  l'appareil  reproducteur  tout 
entier  une  influence  excitatrice  qui  se  traduit  par 
une  sorte  de  congestion,  de  tuméfaction  des  oviductes, 
de  l'utérus  et  des  organes  génitaux  externes,  par  une 
sécrétion  de  liquides  spéciaux,  et,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  par  une  agitation  particulière  et  un  vague 
désir  de  copulation.  Cet  orgasme,  qui  porte  le  nom  de 
?■!(/  chez  les  animaux ,  dure  peu  quand  le  coït  vient 
donner  satisfaction  à  l'instinct  de  la  génération.  Peu 
de  temps  après  le  coit,  l'excitation  tombe  et  tout  rentre 
dans  le  calme,  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  vésicule  de 
Graaf,  arrivée  à  maturité,  provoque  les  mêmes  phé- 
nomènes. Chez  les  animaux,  les  phénomènes  du  rut 
se  montrent  périodiquement,  à  des  époques  variables 
pour  chaque  espèce,  mais  sur  lesquelles  les  conditions 
extérieures  ne  sont  pas  sans  influence. 

Les  signes  extérieurs  du  rut,  chez  les  animaux,  sont, 
en  général, des  phénomènes  de  congestion  qui  ont  leur 
siège  dans  les  vaisseaux  des  organes  génitaux  externes, 
ou  dans  d'autres  jiartics  exposées  à  la  vue.  Ainsi,  chez 
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la  poule,  la  crête  s'injecle  et  prend  une  couleur  jilus 
vive;  chez  les  lapines,  on  observe  une  injection  et  une 
tuméfaction  de  la  vulve;  chez  les  chiennes  il  se  fait, 
par  les  parties  génitales,  un  écoulement  muqueux  dont 
l'odeur  attire  le  m;"ile;  chez  les  singes,  il  se  produit 
par  la  vulve  un  écoulement  sanguinolent,  qui  ne 
manque  pas  d'analogie  avec  ce  qui  s'observe  dans 
l'espèce  humaine. 

Les  organes  génitaux  de  la  femme,  depuis  l'époque 
de  la  puberté  jusqu'à  Vdge  dit  de  retour,  sont  le  siège, 
tous  les  mois,  d'un  écoulement  particulier  qui  porte 
le  nom  de  flux  menstruel  ou  de  règles. 

Des  changements  très  notables  ont  précédé  généra- 
lement la  première  éruption  des  règles;  le  bassin  de 
la  jeune  tille,  qui  jus((ue-là  avait  conservé  les  formes 
de  l'enfance  ou  de  l'indifférence  sexuelle,  a  pris  le 
type  du  bassin  de  la  femme:  ses  diamètres  se  sont 
allongés,  l'arcade  pubienne  s'est  arrondie,  les  crêtes 
iliaques  se  sont  écartées.  Les  organes  génitaux  se  sont 
développés;  les  lèvres  du  pudendum  se  sont  allongées 
et  se  sont  garnis  de  poils;  les  follicules  sébacés  de  ces 
dernierssontdevenuslesiége d'une  sécrétion  onctueuse 
et  odorante  ;  les  seins  ont  grossi  et  présentent  des  phé- 
nomènes qui  annoncent  une  excitation  nouvelle.  Les 
ovaires  ont  doublé  de  volume  et  contiennent  des  folli- 
cules de  Graaf  plus  nombreux,  plus  gros  et  plus 
superficiels;  l'utérus  s'est  élargi  surtout  dans  son 
corps.  En  même  temps  il  s'est  opéré,  dans  le  caractère 
de  la  jeune  fille,  des  modifications  dont  l'ensemble 
est  en  rapport  avec  la  vie  nouvelle  qui  va  s'ouvrir 
pour  elle. 

L'invasion  des  règles  est  ordinairement  annoncée 
par  des  phénomènes  variés  que  présentent,  non-seu- 
lement les  organes  génitaux,  mais  encore  les  organes 
qui  ont  avec  ces  derniers  des  connexions  sympathi- 
ques plus  ou  moins  étroites;  ces  phénomènes,  qui 
attirent  peu  l'attention  et  même  passent  souvent  ina- 
perçu» ([uand  ils  se  maintiennent  dans  des  limites 
modérées,  peuvent  prendre  une  intensité  très  grande 
et  constituer  des  accidents  graves  qui  appellent  l'in- 
tervention de  l'homme  de  l'art.  Sur  6i5  femmes  ob- 
servées par  Brierre  de  Boismont,  357  n'ont  présenté 
aucun  phénomène  insolite  précurseur  des  règles;  les 
autres  ont  éprouvé,  avant  la  première  menstruation, 
des  accidents  plus  ou  moins  sérieux,  et  ces  accidents 
ont  duré  tantôt  quelques  jours  .seulement,  tantôt  plu- 
sieurs mois  et  même  des  années,  avec  des  rémissions 
plus  ou  moins  longues. 

Parmi  les  phénomènes  précurseurs  des  règles,  les 
plus  fréquents  sont  des  coliques,  des  tranchées,  ayant 
leur  siège  dans  l'utérus  ou  dans  les  intestins,  quel- 
quefois accompagnées  d'un  développement  de  gaz 
dans  l'abdomen,  des  douleurs  de  reins,  un  sentiment 
de  pesanteur  dans  le  bassin,  qui  s'explique  par  un 


affiux  sanguin  plus  considérable  vers  les  organes 
génitaux  internes.  Ces  phénomènes,  dont  l'intensité 
et  la  durée  sont  fort  variables,  peuvent  se  repro- 
duire aux  époques  suivantes,  pendant  un  certain  nom- 
bre de  mois,  ou  même  pendant  toute  la  durée  de  la 
période  menstruelle. 

hes  seins  sont  très  souvent  le  siège  d'une  congestion 
sympathique  annonçant  l'invasion  des  règles;  beau- 
coup de  femmes  y  ressentent  une  sorte  de  tension, 
de  plénitude,  des  élancements  ou  des  |)icûtements, 
quelquefois  limités  au  mamelon. 

Les  centres  nerveux  présentent  souvent  des  troubles 
sympathiques;  beaucoup  de  femmes  se  plaignent  de 
céphalalgie,  de  pesanteur  dans  la  tête,  de  bouffées 
de  chaleur  qui  leur  montent  au  visage,  de  lassitude 
dans  les  jambes;  il  en  est  qui  éprouvent  des  troubles 
digestifs,  tels  que  de  l'anorexie,  des  envies  de  vomir 
et  même  des  vomissements;  d'autres  sont  prises  d'un 
peu  de  fièvre,  de  palpitations,  d'oppression,  d'épis- 
taxis  ou  de  crachements  de  sang. 

Avant  le  début  de  l'écoulement ,  les  lèvres  du  mu- 
seau de  tanche  se  sont  tuméfiées  et  ramollies  légère- 
ment, l'orifice  s'est  entr' ouvert,  et  l'utérus  tout  entier, 
gorgé  de  sang,  s'est  un  peu  abaissé  dans  le  bassin. 

L'éruption  des  règles  est  annoncée  généralement 
par  une  odeur  particulière  que  contracte  le  mucus 
sécrété  normalement  par  les  organes  génitaux.  Ce 
mucus,  d'abord  d'un  blanc  mat,  prend  une  couleur 
brunâtre,  due  aux  globules  sanguins  qui  se  trouvent 
déjà  mêlés  aux  globules  muqueux.  Lorsque  ces  sym- 
ptômes précurseurs  ont  duré  un  ou  deux  jours,  l'écou- 
lement sanguin  parait  ordinairement  d'une  manière 
brusque;  le  liquide  qui  s'échappedes  organes  génitaux 
est  d'un  rouge  vif,  il  a  tous  les  caractères  du  sang 
artériel  ou  |>lutôt  du  sang  des  capillaires,  mêlé  à  du 
mucus  plus  ou  moins  abondant  et  à  des  fragments  de 
l'épithélium  des  organes  génitaux. 

La  durée  de  cet  écoulement  sanguin  est  très  varia- 
ble ;  chez  beaucoup  de  femmes  elle  est  limitée  îi  trois 
ou  quatre  jours;  chez  d'autres  elle  n'est  pas  moindre 
de  huit  jours.  Quand  l'écoulement  est  à  son  déclin,  le 
liquide  prend  une  couleur  plus  foncée,  la  quantité 
des  globules  sanguins  qu'il  contient  diminue,  en  même 
temps  que  le  mucus  se  montre  plus  abondant  ;  enfin  le 
flux  redevient  purement  muqueux  et  présente  les 
mêmes  caractères  qui  avaient  annoncé  l'éruption  des 
règles.  A  ce  moment,  la  surface  interne  de  la  matrice 
et  du  vagin  devient  le  siège  d'une  sorte  de  mue,  d'une 
desquamation  dont  les  produits,  formés  de  plaques 
d'èpithèlium  plus  ou  moins  intactes,  sont  expulsés 
avec  le  mucus  vaginal  pendant  les  premiers  jours  de 
la  période  intermenstruelie. 

Chez  les  jeunes  filles  arrivées  à  l'âge  de  la  puberté, 
la  première  éruption  des  règles  est  souvent  précédée 
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d'un  écoulement  séreux,  blanchâtre  ou  brunâtre,  dont 
la  durée  peut  se  prolonger  plusieurs  mois,  et  qui  peut 
se  reproduire  à  diverses  reprises  jusqu'à  ce  que  la 
menstruation  soit  définitivement  établie.  Souvent  aussi 
celte  fonction  est  très  irrégulière  dans  les  premiers 
temps,  et  ne  prend  son  type  véritable  qu'au  bout  de 
plusieurs  mois. 

Vers  le  temps  de  la  ménopause,  les  mêmes  écoule- 
ments muqueux  apparaissent  dans  l'intervalle  entre 
les  règles,  et  celles-ci  ne  se  montrent  qu'à  des  épo- 
ques plus  ou  moins  éloignées,  jusqu'à  leur  disparition 
définitive. 

La  quantité  de  sang  que  la  femme  perd  à  chaque 
époque  menstruelle,  est  sujette  à  de  nombreuses  varia- 
tions. Burdach  l'estime  à  200  grammes;  elle  s'élève 
ordinairement  à  300  ou  350  grammes,  mais  peut  attein- 
dre jusqu'à  500  grammes  et  même  aller  au  delà.  En 
général,  le  flux  menstruelesl  moins  abondant  chez  les 
femmes  pauvres  et  mal  nourries  que  chez  celles  qui 
vivent  dans  l'abondance,  chez  les  femmes  continentes 
que  chez  les  femmes  lascives.  Le  genre  de  vie,  les 
conditions  hygiéniques,  le  travail  manuel  ou  intellec- 
tuel exercent  une  grande  influence  sur  la  menstrua- 
tion. Suivant  Burdach  et  Brierre  de  Boismont,  les 
règles  sont  plus  abondantes  dans  les  pays  chauds  que 
dans  les  pays  froids. 

Le  flux  menstruel  se  reproduit,  en  général,  à  des 
intervalles  égaux;  d'après  Brierre  de  Boismont,  trente 
jours  s'écoulent,  chez  la  plupart  des  femmes,  entre  le 
moment  de  l'apparition  des  règles  et  celui  de  leur  re- 
tour. Schweig,  qui  a  fait  plus  de  cinq  cents  observa- 
tions sur  soixante  femmes,  estime  cet  intervalle  à 
27,  o9  jours,  en  moyenne.  En  fait,  chez  beaucoup  de 
femmes,  le  liquide  cataménial  reparait  très  régulière- 
ment au  bout  d'un  mois  révolu.  Mais  il  est  plus  fré- 
quent de  le  voir  revenir  un  ou  deux  jours  plus  tôt, 
tandis  qu'on  rencontre  rarement  des  femmes  dont  la 
période  menstruelle  dépasse  le  mois  d'un  ou  de  deux 
jours. 

Il  est  aujourd'hui  certain  que  le  sang  menstruel  a 
sa  source  dans  la  matrice;  dans  des  cas  de  renver- 
sement on  de  prolapsus,  on  l'a  vu  couler  goutte  à 
gouttede  cet  organe.  En  examinantl'utérusdefemmes 
mortes  au  début  des  règles,  on  a  trouvé  la  muqueuse 
utérine  engorgée,  pointillée  en  quelque  sorte  d'une 
multitude  de  petites  taches  rouges  qui  étaient  autant 
de  gouttelettes  de  sang.  M.  Coste,  qui  a  eu  l'occasion 
d'observer  nombre  de  fois  l'utérus  aux  diverses  pé- 
riodes de  la  menstruation,  a  remarqué  que  le  sang 
s'échappe  du  réseau  capillaire  superficiel  de  la  mu- 
queuse, par  de  petites  déchirures  imperceptibles,  qui 
n'en  laissent  sourdre  que  de  très  faibles  quantités 
M  la  fois.  11  arrive  quelquefois,  cependant,  que  des 
vaisseaux  plus  volumineux  se  rompent  sous  la  pression 


du  sang  qui  s'y  accumule;  mais  alors  l'écoulement 
devient  d'une  abondance  telle  qu'il  n'est  plus  pos- 
sible de  le  considérer  comme  un  phénomène  physiolo- 
gique. 

La  mensti-uation  est  le  signe  extérieur  qui  annunc- 
qu'il  y  a  dans  l'ovaire  un  œuf  arrivé  à  maturité  et  prêt 
à  s'échapper. 

Sur  des  cadavres  de  femmes  frappées  de  mort  vio- 
lente au  moment  même  où  leurs  règles  allaient  faire 
irruption,  M.  Coste  a  trouvé,  dans  celui  dé  leurs 
ovaires  qui  devait  émettre  l'ovule,  une  vésicule  de 
Graaf  prête  à  se  rompre;  ce  qui  prouve  que  la  matu- 
ration du  produit  femelle  de  la  génération  précède 
l'apparition  du  flux  menstruel,  comme  elle  précède  le 
rut  des  animaux. 

Pour  avoir,  sur  la  cause  déterminante  de  la  men- 
struation, des  données  aussi  certaines  que  celles  ijuc 
nous  ont  fournies  les  vivisections  sur  le  rut  des  ani- 
maux, il  nous  faudrait  trouver  des  cas  dans  lesquels 
la  suppression  des  ovaires  aurait  produit  celle  de  l'hé- 
morrhagie  périodique,  en  éteignant  en  même  temps 
toute  disposition  au  rapprochement  sexuel.  Mais  de 
tels  faits  nous  font  presque  complètement  défaut.  Nous 
ne  ferons  que  mentionner  l'histoire,  racontée  par 
Vierus,  de  ce  châtreur  de  cochons  du  duc  de  Clèves 
qui  extirpa  les  ovaires  à  sa  fille,  pour  mettre  fin  à  ses 
débordements  :  cette  histoire  ne  doit  être  accueillie 
qu'avec  réserve-  Nous  sommes  fort  mal  renseignés, 
d'autre  part,  sur  les  conséquences  de  la  castration  à 
laquelle,  suivant  quelques  historiens,  les  anciens  rois 
de  Lydie  soumettaient  certaines  femmes,  coutume  qui, 
au  dire  de  quelques  voyageurs,  se  serait  perpétuéejus- 
qu'à  nos  jours. 

La  seule  observation  d'extirpation  des  ovaires  digne 
de  confiance  est  celle  de  Percival  Polt.  Chez  une 
femme  de  vingt-cinq  ans,  les  deux  ovaires,  hernies  à 
travers  le  canal  crural,  furent  extirpés  méthodique- 
ment et  reconnus.  La  femme  a  toujours  joui,  depuis 
cette  époque,  d'une  bonne  santé;  mais  sesriyles,  qui 
jusqu'alors  avaient  coulé  avec  la  plus  grande  régula- 
rité, n'ont  plus  reparu;  elle  a  perdu  ses  seins,  fort 
volumineux  antérieurement,  elle  a  maigri  et  pris  une 
apparence  plus  masculine. 

En  rapprochant  ce  fait  de  ceux  qu'a  fournis  rex|)é- 
rimentation,  on  peut  admettre  que  la  menstruation  de 
la  femme  est,  comme  le  rut  des  mammifères,  sous  la 
dépendance  des  fonctions  des  ovaires,  et  qu'elle  est 
toujours  déterminée  par  la  maturation  d'un  œuf  et 
l'évolution  de  la  vésicule  de  Graaf. 

Corps  jaunes  (pi.  iû,  fig.  5,  6, 7, 8).  —  Après  la  chute 
de  l'œuf,  il  reste  sur  l'ovaire  une  déchirure  des  mem- 
branes ((ui  lui  ont  livré  passage,  déchirure  irrcgulière, 
qui  nécessite  un  travail  de  cicatrisation  analogue  à 
celui  qui  s'observe  dans  toutes  les  plaies  :  c'est  ce 


CORPS  JAUNES. 


169 


travail  i|ui  donne  naissance  à  ce  ([u'on  appelle  les 
corps  jaunes.  Voici  le  mécanisme  de  leur  production. 

Quand  l'œuf  s'est  échappé  de  la  vésicule  de  Graaf, 
entraînant  avec  lui  une  portion  de  la  couche  granu- 
leuse, la  cavité  du  follicule  est  envahie  par  une  sécré- 
tion plastique,  quelquefois  teinte  de  sang  ;  délivré  du 
contenu  de  la  vésicule  qui  l'avait  distendu,  le  feuillet 
externe  de  cette  vésicule,  fibreux  et  élastique,  obéit  à 
sa  réiractililé  et  revient  sur  lui-iiiènie;  le  feuillet 
interne,  au  contraire,  épais,  vasculaire,  non  rétraclile, 
devient  le  siège  d'une  inllammation,  dont  le  premier 
résultat  est  une  tuméfaction  considérable  et  la  dilata- 
tion des  vaisseaux  qui  s'y  distribuent.  Cette  augmen- 
tation de  volume  du  feuillet  interne,  coïncidant  avec 
la  rétraction  du  feuillet  externe,  détermine  la  forma- 
tion, dans  le  premier,  de  plis  nombreux  qui  font  saillie 
dans  la  cavité  laissée  par  l'œuf.  Bientôt  la  couche  cellu- 
leuse  ou  granuleuse,  dont  une  portion  a  été  enlevée 
par  l'œuf,  subit  une  sorte  d'hypertrophie,  qui  lui 
donne  un  volume  énorme.  Chaque  cellule  devient  en- 
viron six  fois  plus  grosse  qu'auparavant  ;  cet  accrois- 
sement considérable  est  dû  surtout  à  l'accumulation, 
dans  l'intérieur  des  cellules,  d'une  multitude  de  gra- 
nulations jaunes,  de  nature  albumineuse,  ce  qui  donne 
îi  l'ensemble  de  la  tumeur  cette  couleur  jaune  à  la- 
quelle elle  doit  son  nom.  Grâce  à  cette  hypertrophie  et 
au  plissement  de  la  membrane  interne,  la  cavité  du 
follicule  finit  parse  remplircomplétement;  lescircon- 
volutions  du  feuillet  interne,  se  touchant  les  unes  les 
autres,  ne  lardent  pas  Ix  contracter  des  adhérences 
entre  elles;  même  après  avoir  oblitéré  la  cavité  du 
follicule,  elles  continuent  îi  se  développer,  et,  trop  ;i 
l'étroit  dans  la  tunique  externe  rétractée,  elles  font 
souvent  hernie  à  travers  la  déchirure  du  follicule,  et 
se  présentent  au  dehors  sous  l'aspect  de  bourgeons 
charnus  luxuriants. 

Arrivé  ;i  ce  degré,  le  follicule  rompu  est  représenté 
par  une  tumeur  arrondie,  qui  fait  saillie  à  la  surface 
de  l'ovaire,  et  dont  le  volume  égale  quelquefois  ou 
même  dépasse  de  beaucoup  celui  du  restede  la  glande; 
cette  tumeur  porte  le  nom  de  corpsjaune.  Elle  prend 
surtout  un  grand  développement  lorsque  la  chute  de 
l'u'uf  a  été  suiv  ie  de  grossesse. 

I.e  travail  particulier  qui  donne  naissance  aux  corps 
jaunes,  commence  peu  après  la  sortie  de  l'ovule  et 
prend  une  intensité  croissante  jusque  vers  le  tren- 
tième ou  lequarantièmejourdela  gros,sesse  ;  lescorps 
jaunes  restent  ensuite  stationnaircs  jusque  vers  la  lin 
du  troisième  mois,  et  à  partir  de  cette  époque,  ils 
commencent  à  décliner;  les  circonvolutions  de  la 
membrane  interne  contractent  entre  elles  des  adhé- 
rences de  plus  en  plus  intimes,  et,  en  s'atrophiant, 
laissent  de  véritables  brides  fibreuses.  En  même 
temps  les  granulations  jaunes  se  résorbent,  les  cel- 


lules disparaissent,  tandis  que  les  vai.s,seaux  se  rétrac- 
tent et  s'atrophient.  Au  moment  de  l'accouchement, 
lescorps  jaunes  sont  encore  volumineux  ;  mais  le  tra- 
vail de  résorption  continue  après  la  |)arturition,  et 
amène  la  disparition  complète  des  corps  jaunes;  on  ne 
trouve  plus  alors,  à  la  surface  de  l'ovaire,  qu'une  cica- 
trice inégale,  ru^^ueu-se,  indiquant  la  place  où  la  rup- 
ture s'était  opérée. 

Il  y  a,  d'ailleurs,  des  différences  considérables  dans 
l'évolution  des  corps  jaunes;  la  plus  remarquable  est 
celle  qui  dépend  de  celte  circonstance  ((ue  la  chute  de 
l'œuf  a  été  suivie  ou  non  de  grossesse.  Ees  corps  jaunes 
qui  succèdent  à  la  cliule  d'un  œuf  non  suivie  de  gros- 
sesse, parcourent  rapidement  toutes  leurs  |)ériodes,  et 
n'atteignent  jamais  un  haut  degré  de  développement  ; 
ils  se  flétrissent  de  bonne  heure,  et  déjà  au  bout  d'un 
ou  de  deux  mois,  on  n'en  trouve  plus  que  des  traces  à 
la  surface  de  l'ovaire. 

Quelles  qu'elles  soient,  ces  traces  suffisent  pour  té- 
moigner du  dé\eloppement  et  de  la  chute  d'un  ovule, 
et  si  nous  les  trouvons  sur  des  ovaires  de  jeunes  filles 
qui  n'ont  jamais  conçu,  qui  même  n'ont  jamais  eu 
commerce  avec  un  homme,  cela  indi<iue  évidemment 
que  les  œufs  se  détachent  de  l'ovaire  sous  d'autres  in- 
fluences que  cellis  qui  viennent  d'être  mentionnées. 

La  question  de  la  chute  spontanée  des  œufs,  après 
leur  maturation  complète,  était  depuis  longtemps  réso- 
lue pour  ce  qui  est  des  animaux  inférieurs;  toutes  les 
espèces  dans  lesquelles  la  fécondation  est  extérieure, 
ne  laissaient  aucun  doute  à  cet  égard.  On  n'admettait 
d'exception  que  pour  l'homme  et  les  mammifères  : 
on  supposait  que,  chez  eux,  la  condition  essentielle  de 
la  formation  et  de  la  maturation  des  œufs  réside  dans 
l'union  du  siierme  avec  un  principe  contenu  dans 
l'ovaire;  et  lorsque  Baer  eut  démontré  que,  dans  les 
ovaires  des  mammifères,  les  anifs  préexistent  à  l'acte 
de  la  fécondation  et  arrivent  à  maturité  indépendam- 
ment de  toute  influence  extérieure,  on  ne  put  s'em- 
pêcher, cependant,  d'in\oquerencorele  si)erme  comme 
cau.se  déterminante  de  la  chute  des  œufs. 

C'est  ;i  M.  Coste  qu'il  appartenait  d'établir  (|u'à 
l'i'poqiie  du  rut  les  œufs  tombent  sponlanément  de 
l'ovaire,  chez  les  mammifères.  I.cs  observations  de 
Negiier,  qui  avait  trouve  des  corps  jaunes  sur  les 
ovaires  de  filles  encore  vierges,  celles  de  Pouchet,  de 
Bischoff,  de  Raciborski,  de  Courty,  sur  la  femme  et 
sur  les  femelles  des  mammifères,  démontrèrent  que 
la  maturation  et  la  chute  des  œufs  peuvent  avoir  lieu 
en  l'absence  de  toute  intervention  du  mâle. 

.Mais  si  les  œufs  se  détachent  de  l'ovaire  sponta- 
nément, indépendamment  de  toute  action  du  mâle, 
faut-il  en  conclure  que  cette  action  soit  sans  aucune 
influence  sur  cet  acte  physiologir|ue?  Ees  expériences 
de  M.  Coste  ont  démontré  le  contraire;  il  ressort,  en 
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effet,  de  ces  expériences  que  la  simple  présence  du 
mâle  hûte  le  retour  du  rut;  que  la  copulation  est  une 
cause  de  stimulation  qui  détermine  très  souvent  la 
rupture  des  vésicules  de  Graaf,  et  qu'en  son  absence, 
cette  rupture  a  lieu  beaucoup  plus  tardivement,  ou 
même  ne  se  fait  pas  du  tout.  On  voit  alors  les  œufs 
demeurer  dans  leurs  capsules,  restées  stationnaires, 
jusqu'à  la  prochaine  époque  de  rut,  ou  disparaître 
par  résorption. 

§  II.  —  SPERME.  —  FÉCONDATION. 

L'œuf  mûr  tombé  spontanément  de  l'ovaire  et  en- 
traîné par  l'oviducte  est  apte  :i  subir  les  transforma- 
lions  successives  qui  en  feront  un  être  vivant,  semblable 
i>  celui  dont  il  provient.  Mais  en  dehors  de  certaines 
conditions,  la  série  de  ces  transformations  est  extrê- 
mement restreinte,  et  l'œuf  ne  tarde  pas  à  se  dissou- 
dre et  à  disparaître. 

Pour  que  l'œuf  continue  à  se  développer  d'une  ma- 
nière régulière,  et  donne  naissance  à  un  être  apte  ii 
vivre  d'une  vie  indépendante,  il  faut  qu'il  ait  subi 
l'inlluence  d'un  fluide  particulier,  fourni  parle  mâle, 
et  qui  porte  le  nom  de  sperme;  celte  influence  elle- 
même,  exercée  sur  l'œuf  par  le  sperme,  constitue  la 
fécondation.  «C'est  l'acte,  dit  M.  Coste,  par  lequel 
»  l'élément  générateur  mâle  et  l'élément  générateur 
»  femelle  se  mêlent  l'un  â  l'autre,  se  confondent  en 
»  une  seule  et  même  substance,  future  et  vivante 
»  image  des  parents  dont  elle  émane,  et  dont  elle 
»  porte  la  double  empreinte  à  la  suite  de  cette  visible 
»  et  mystérieuse  incarnation  :  visible,  parce  qu'on 
»  peut  en  suivre  la  trace  matérielle  ;  mystérieuse,  parce 
»  que  les  formes  phénoménales  qui  en  dérivent,  ne 
»  sauraient  en  révéler  l'essence.  " 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  entrer  dans  les  détails 
relatifs  b  la  formation  du  sperme.  Qu'il  nous  suffise 
de  rappeler  que  ce  liquide,  tel  qu'il  est  expulsé  par 
l'éjaculalion,  est  un  mélange  de  la  sécrétion  du  testi- 
cule, partie  principale  du  sperme,  avec  les  produits 
accessoires  fournis  par  les  vésicules  séminales,  la  pros- 
tate et  les  glandes  de  Cowper,  produits  dont  l'usage 
paraît  être  surtout  de  délayer  le  fluide  séminal.  Pris 
en  masse,  le  sperme  est  un  liquide  blanchâtre,  épais 
et  filant,  d'une  odeur  fade  et  caractéristi(iue;  il  a  une 
réaction  légèrement  alcaline,  se  dissout  dans  l'eau  et 
se  coagule  sous  l'influence  de  l'alcool.  Abandonné  à 
lui-même,  il  laisse  déposer  des  cristaux  de  phosphate 
calcaire  ou  amnioniaco-magnésien;  desséché,  il  se 
réduit  en  une  lamelle  jaunâtre,  fendillée.  L'analyse 
chimique  a  fourni  peu  de  renseignements  sur  la  com- 
position du  sperme,  si  ce  n'est  qu'elle  y  a  signalé  la 
présence  d'une  substance  organique  particulière,  â  la- 
quelle on  a  donné  le  nom  de  spermaline,  et  qui,  par 


ses  caractères,  se  rapproche  de  la  fibrine  et  du  mucus. 
L'examen  microscopique  a  montré  que  le  sperme  se 
compose  de  deux  parties  bien  distinctes  :  1°  d'un  liqui- 
de albumineux,  tenant  en  suspension  quelques  débris  de 
l'êpilhélium  des  voies  sperniatiques  et  beaucoup  de 
granulations    élémentaires,  de   nature    graisseuse; 
2"  d'une  innombrable  quantité  de  corpuscules  filifor- 
mes, doués  de  mouvements  propres  et  qui  constituent 
l'élément  caractéristique  du  sperme  :  ce  sont  les  sper- 
matcjzoûles.  La  forme  des  spermatozoïdes  varie  beau- 
coup d'une  espèce  à  l'autre.  Ceux  de  l'homme  sont  com- 
posés d'une  partie  renflée,  appelée  tête,  et  d'un  filament 
allongé,  ([ui  porte  le  nom  de  queue.  Celle-ci,  assez  grosse 
à  son  origine  et  séparée  ordinairement  de  la  têle  par 
une  sorte  d'étranglement  ou  de  col,  s'amincit  de  plus 
en  plus  vers  son  extrémité  libre,  qui  est  d'une  très 
grande  ténuité.  Ce  qui  frappe  le  plus  dans  ces  sperma- 
tozoïdes, ce  sont  les  mouvements  qu'ils  exécutent  :  on 
les  voit  se  déplacer  dans  les  directions  les  plus  diverses, 
avancer,  reculer,  se  heurter,  se  séparer,  se  mouvoir, 
s'agiter  comme  sous  l'influence  d'une  volonté  propre. 
Ces  mouvements  paraissent  être  le  résultat  do  l'im- 
pulsion imprimée  au  spermatozoaire  par  les  ondula- 
tions de  la  queue.  Le  froid,  une  chaleur  trop  forte,  la 
dessiccation  les  font  cesser  très  rapidement.  Dans  le 
sperme  épais  et  visqueux,  tel  qu'on  le  retire  du  canal 
défèrent,  les  spermatozoïdes,  accumulés  les  uns  sur  les 
autres,  se  gênent  mutuellement:  leurs  mouvements 
sont  lents  et  paresseux;  mais  qu'on  ajoute  un  peu  de 
sérum  du  sang,  pour  diluer  le  sperme,  et  l'on  verra 
les  mouvements  prendre  une  grande  vivacité.  Les  li- 
quides sécrétés  par  le  vagin  au  moment  du  coït  sont 
surtout  de  natureà  favoriser  les  mouvements  des  sper- 
matozoïdes et  à  prolonger  leur  durée  :  huit  ou  dix 
jours  après  l'accouplement,  les  observateurs  ont  encore 
pu  trouver  des  spermatozoïdes  animés  de  mouvements 
dans  les  trompes  des  animaux  soumis  à  leur  expéri- 
mentation. 

Sans  nous  arrêter  aux  opinions  singulières  aux- 
quelles ont  donné  lieu  les  mouvements  des  sperma- 
tozoïdes, nous  dirons  que  ces  mouvements  sont  essen- 
tiels, et  que  de  leur  existence  dépend  l'aptitude  de  la 
semence  à  la  fécondation. 

L'influence  mystérieuse  du  sperme  sur  l'œuf  a  de 
bonne  heure  excité  la  curiosité  des  observateurs.  Avant 
les  recherches  de  Leeuwenhoek  et  de  Spallanzani,  on 
admettait  que  la  fécondation  est  l'effet  d'une  vapeur 
particulière,  appelée  aura  seminalis,  qui  se  dégagerait 
du  sperme  et  se  mettrait  en  contact  avec  l'œuf.  Ces 
observateurs,  par  des  expériences  nombreuses  et  va- 
riées, démontrèrent  avec  toute  la  précision  possible  que 
la  fécondation  ne  peut  être  le  résultat  que  d'un  contact 
immédiat  entre  les  produits  mâles  et  les  produits 
femelles;  que,  dans  ce  contact,  les  spermatozoïdes 
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jouent  le  rôle  essentiel;  que  la  partie  a(|ucnse  du 
fluide  séminal,  privée  des  spermatozoïdes  par  la  liltra- 
lion,  ou  recueillie  dans  les  réservoirs  qui  le  sécrètent, 
est  incapable  d'opérer  la  fécondation. 

Quant  au  rôle  des  spermatozoïdes  dans  cet  acte  im- 
portant, l'examen  de  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux 
il  fécondation  externe,  nous  a  appris  que  les  spermato- 
zoïdes pénèlrenl,  avec  le  liquide  qui  les  porte,  dans 
l'épaisseur  de  la  couche  d'albumen  qui  entoure  l'œuf. 
Au  bout  d'un  quart  d'heure  de  contact ,  toute  la 
couche  glaireuse  (lui  enloure  les  œufs  de  grenouille  est 
traversée,  et  les  spermatozoïdes  sont  en  contact  inimé- 
dial  avec  la  membrane  vitelline.  L'œuf,  saturé  de  sper- 
me, offre  alors,  suivant  la  comparaison  de  M.  Coste, 
l'image  d'une  pelote  sphérique  dans  laquelle  on  aurait 
enfoncé  des  aiguilles.  Spallanzani,  qui  n'avait  pas 
encore  répudié  l'ancienne  théorie  de  la  préexistence 
des  germes  dans  l'œuf,  admettait  que  le  rôle  de  la  fécon- 
dation se  borne  it  donner  l'impulsion-k  des  rouages 
déjà  engrenés,  comme  l'oscillation  du  pendule  met  en 
mouvement  tout  le  mécanisme  d'une  horloge.  La  se- 
mence pénètre  dans  le  cœur  du  fœtus,  le  touche,  irrite 
doucement  ses  cavités,  les  slimule  à  battre  plus  fré- 
quemment et  plus  foi;t,  et  anime  ainsi  toute  la  petite 
machine  animale. 

Chez  un  grand  nombre  d'animaux  la  fécondation 
est  externe  :  les  a^ufs  sont  pondus  par  la  femelle,  et  ce 
n'est  que  plus  tard  que  le  mâle  vient  répandre  sur  eux 
son  sperme.  Chez  les  mammifères,  la  fécondation  est 
interne  :  le  sperme  est  déposé,  dans  l'acte  de  la  copu- 
lation, sur  la  muqueuse  vaginale,  d'où  il  gagne  la 
nialrice  et  les  oviductes.  Les  anciens  admettaient  que 
le  sperme  est  injecté  directement  dans  le  cul ,  qui 
même  opérait,  selon  eux,  une  espèce  d'aspiration, 
propre  à  favoriser  cette  pénétration  du  fluide  fécon- 
dant. Les  observations  directes  faites  sur  les  ani- 
maux sont  opposées  à  cette  manière  de  voir;  ce  n'est 
jamais  avant  vingt-cinq  U  trente  minutes,  chez  la 
lapine,  qu'on  rencontre  les  spermatozoïdes  dans  le  col 
utérin. 

Le  contact  du  sperme  avec  la  muqueuse  vaginale 
provoque  une  sécrétion  abondante  d'un  liquide  séieux, 
qui  délaye  le  lluide  spermatique  et  baigne  le  col  utérin. 
€e  liquide,  éminemment  favorable  à  la  conservation 
des  mouvements  des  spermatozoïdes,  ne  pénètre  dans 
le  col  qu'au  bout  d'un  certain  temps.  11  faut  en 
moyenne  dix  à  douze  heures  pour  que  le  sperme 
arrive  aux  franges  de  l'oviducte. 

Pour  expliquer  ce  transport  de  la  semence  vere  les 
ovaires,  les  anciens  invoquaient  une  certaine  sponta- 
néité de  mouvements  dont  seraient  doués  les  sperma- 
tozoïdes. On  peut  objecter  à  celte  opinion  que,  chez 
quelques  animaux,  les  spermatozoïdes  ne  présentent 
jamais  de  mouvements,  ou  bien  ils  perdent  loule  mo- 


tllité  avant  leur  introduction  dans  le  sein  maternel; 
et  cependant  l'ascension  du  sperme  n'en  a  pas  moins 
lieu.  Les  cils  vibratiles  dont  est  garnie  la  muqueuse 
des  organes  génitaux,  ont  semblé,  à  quchpies  auteurs, 
de  nature  à  rendre  compte  du  passage  du  sperme  à 
travers  les  voies  génitales.  Mais  ces  auteurs  ont  oublié 
que  les  cils  vibratiles  ne  sont  pas  également  déve- 
loppés sur  tout  le  trajel  de  la  semence,  qu'ils  font 
défaut  dans  le  vagin,  qu'ils  sont  peu  nombreux  dans 
la  matrice,  et  que  ceux  de  l'oviducte  produisent,  par 
leurs  mouvements,  un  courant  précisément  inverse 
de  celui  que  nécessiterait  le  transport  du  s|)enne 
vers  les  ovaires.  Les  contractions  vermiculaires  de  la 
matrice  et  des  trompes,  très  vivaces  chez  la  lapine, 
sont  difOciles  à  comprendre,  comme  cause  de  trans- 
port de  la  semence,  chez  la  femme,  dont  la  matrice  a 
une  rigidité  qui  ne  se  prèle  guère  à  ces  contractions 
vermiculaires.  M.  Coste  admet  qu'à  la  suite  de  chaque 
coïl,  le  fluide  fécondant  s'élève  simplement  par  capil- 
larité, comme  s'élève  un  liquide  quelconque  dans  un 
tube  étroit  ou  entre  deux  lames  de  verre.  Par  ce  méca- 
nisme, tout  physique,  est  produit  le  transport  dessper- 
matozoïdes, qui  du  vagin  où  le  mâle  les  a  déposés, 
sont  conduits  forcément  aux  ovaires.  S'ils  trouvent,  au 
sein  de  ces  organes,  des  œufs  en  état  d'en  subir  l'in- 
fluence, ils  les  fécondent;  sinon,  ils  y  arrivent  en  pure 
perte.  Mais  après  tout  accouplement  cette  ascension  a 
lieu,  et  un  double  courant  s'élève  vers  les  deux  ovaires, 
prêt  à  féconder  tous  les  œufs  qui  peuvent  y  exister,  à 
moins  que,  dans  le  trajel  entre  le  vagin  et  l'ovaire,  un 
obstacle  n'arrête  la  marche  du  liquide,  ou  une  sécré- 
tion anormale  ne  frappe  les  spermatozoïdes  de  stérilité. 
Quel  est,  dans  le  sein  maternel,  le  lieu  où  s'opère  la 
fécondation?  La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  oc- 
cupés de  celle  question,  oui  admis  arbitrairement 
qu'elle  pouvait  s'accomplir  partout  où  des  spermato- 
zoïdes arrivent  vivants  au  contact  des  ceufs,  sans  se 
demander  si,  pour  en  subir  l'influence,  ces  œufs  n'a- 
vaient pas  besoin  de  se  trouver,  au  moment  de  la  ren- 
contre, dans  des  conditions  spéciales  dont  l'absence 
les  reudaitstériles.  Aussi  les  uns  ont-ils  placé  le  théâtre 
de  cet  acte  important  dans  la  matrice,  d'autres  dans 
l'oviducte,  d'autres,  enlin  ,dans  les  ovaires.  Quelques- 
uns  ont  admis  que  la  fécondation  peut  s'accomplir 
dans  les  oviductes,  dans  la  matrice  ou  dans  les  ovaires. 
Mais  des  expériences  directes,  faites  par  .M.  Coste, 
ont  démontré  que  le  germe  se  dégrade  et  se  décompose 
quand  les  a^ufs,  tombés  spontanément  des  ovaires, 
s'engagent  dans  les  oviductes  sans  imprégnation  préa- 
lable, et  que  la  fécondation,  chez  les  mammifères, 
comme  chez  les  oiseaux,  doit  s'accomplir  normalement 
sur  les  ovaires;  tout  au  plus  pourrait-elle  avoir  lieu 
dans  le  quart  externe  de  l'oviducte  ou  dans  le  pavillon. 
Les  grossesses  extra-utérines  prûu\eul  t|ue,  chez  la 
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femme,  les  choses  se  passent  de  même,  et  que  la  se- 
mence remonte  également  jusqu'à  l'ovaire. 

Une  fois  arrivés  au  contact  de  la  membrane  vitel- 
line,  les  spermatozoïdes  traversent  celte  membrane  et 
pénètrent  dans  sa  cavité.  Toujours  plusieurs  sperma- 
tozoïdes s'y  introduisent  à  la  fois;  dès  lors  rien  ne  les 
sépare  plus  du  germe,  avec  lequel  leur  fusion  s'opère. 
Comment  s'opère  ce  passage  desspermatozoaires  à  tra- 
vers la  membrane  vitelline?  Faut-il  admettre,  avec 
M.  Barry,  que  cette  membrane  est  perforée  dans  un 
point,  et  que  l'élément  mâle  de  la  reproduction  tra- 
verse une  sorte  de  micropyle,  destiné  à  livrer  passage 
au  globule  fécondant?  Nié  par  Bischoff,  ce  micro- 
pyle est  admis  sans  contestation  par  M.  Coste,  qui  l'a 


vu  d'une  manière  indubitable  chez  les  saumons,  les 
truites,  etc.  Chez  ces  poissons,  la  membrane  vitelline 
est  percée  d'un  trou  microscopique,  nettement  des- 
siné et  muni,  en  dedans,  d'une  petite  soupape.  La  situa- 
tion de  cet  orilice  est  constante;  c'est  toujours  der- 
rière lui  que  viennent  s'assembler  les  matériaux  du 
germe,  avec  lesquels  celle  semence  doit  se  combiner. 
La  fécondation  opérée,  la  perforation  s'oblitère  peu  à 
peu,  et  la  membrane  vitelline  redevient  une  vésicule 
close  de  toutes  parts.  Dès  lors  les  matériaux  fournis 
par  les  deux  sexes  se  confondent  en  une  seule  et  même 
substance,  qui  se  transforme  en  un  organisme  nou- 
veau, participant  à  la  fois  de  la  nature  et  des  pro- 
priétés du  père  et  de  la  mère  dont  il  émane. 
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§  1".  —  SEGMENTATION  DU  VITELLUS-BLASTO- 
DEIIME. 

(PI.  .NLV  cl  .\LVI.) 

Les  premières  phases  du  développement  de  l'œuf 
n'ont  pu  être  observées  jusqu'à  présent  que  chez  les 
animaux  ;  mais  tout  ce  qui  a  pu  être  constaté  directe- 
ment sur  la  femme,  présente  une  telle  analogie  avec  ce 
qui  se  voit  dans  les  espèces  animales,  qu'il  n'est  pas 
douteux  pour  nous  que  les  choses  se  passent  également 
de  même,  de  part  et  d'autre,  dans  les  premiers  temps 
du  développement. 

Trajet  dans  l'ovidtictc.  —  Albumen. —  Chez  les  mam- 
mifères et  dans  l'espèce  humaine,  l'œuf  est  trop  petit 
pour  donner  prise  aux  muscles  de  l'oviducle.  Expulsé 
par  les  membranes  du  follicule,  qui  reviennent  sur 
elles-mêmes  après  leur  déchirure,  entraîné  par  le  li- 
quide qui  l'entoure,  l'œuf  se  sépare  de  l'ovaire,  coiffé 
du  pavillon  de  la  trompe;  il  chemine  ensuite  dans 
celle-ci  par  l'action  des  cils  vibraliles  dont  est  garnie 
la  muqueuse  tubaire,  et  ne  larde  pas  à  arriver  jus- 
qu'au fond  de  l'infundibulum.  Quelques  inslants  suf- 
fisent à  l'œuf  pour  franchir  toute  la  dislance  qui  le 
sépare  du  point  où  les  oviducles  se  rétrécissent, 
distance  qui  n'est  pas  de  moins  de  5  à  6  centimètres 

Après  avoir  traversé  le  pavillon  et  s'être  dépouillé 
graduellement  de  la  couche  granuleuse  qu'il  avait  en- 
traînée avec  lui,  l'œuf  d'un  grand  nombre  de  mammi- 
fères .se  recouvre  d'une  série  de  couches  albumineuses, 
qui  sont  sécrétées  par  la  muqueuse  de  la  trompe,  et 
qui  formcronl  probablement  les  premiers  matériaux 


nutritifs  de  l'œuf,  avant  son  contact  avec  la  muqueuse 
utérine.  L'albumen  ne  parait  point  être  sécrété  dans 
toute  la  longueur  de  la  muqueuse  tubaire,  car,  au 
tiers  interne  de  l'oviducle,  il  a  totalement  disparu, 
sans  doute  parce  qu'il  a  été  utilisé  par  l'œuf,  et  la 
membrane  vitelline  se  trouve  de  nouveau  dépouillée 
de  toute  enveloppe.  Nous  ne  savons  pas  si  l'anif  hu- 
main s'entoure  d'un  albumen,  ce  dernierétant  un  pro- 
duit accessoire,  qui  man(|ue  dans  beaucoup  d'espèces 
et  qui  parait  indispensable  surtout  chez  les  animaux 
dont  le  vitellusest  très  volumineux. 

Le  temps  nécessaire  à  l'œuf  pour  parcourir  la 
trompe  varie  beaucoup  dans  les  diverses  espèces  ;  il  est 
de  quatre  jours  chez  la  lapine,  de  six  jours  chez  la 
chienne,  de  huit  jours  chez  la  brebis.  Il  y  a  des  raisons 
de  croire  que,  chez  la  femme,  l'œuf  met  huit  à  dix 
jours  pour  traverser  l'oviducte. 

En  pénétrant  dans  l'oviducte,  l'œuf  commence  par 
se  débarrasser  de  l'enveloppe  granuleuse  qu'il  avait 
entraînée  avec  lui  ;  il  présente  alors  les  mômes  carac- 
tères que  dans  l'ovaire;  souvent  on  voit  encore  des 
spermatozoïdes  adhérents  à  sa  membrane  vitelline. 

Le  premier  changement  qui  s'opère  dans  l'œuf, 
c'est  la  disparition  de  la  vésicule  germinative;  celle 
disparition,  qui  paraît  même  antérieure  à  la  fécon- 
dation, prouve  que  la  vésicule  germinative  est  loin 
d'avoir  l'imporlance  que  lui  avaient  attribuée  Pur- 
kinje  et  Baer. 

!>eijmentation.  —  On  voit  ensuite  le  vitellus,  qui  ju.s- 
qu'alors  remplissait  complètement  l'espace  circonscrit 
par  la  membrane  vitelline,  se  rétracter  sur  lui-même 
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el  s'écarler  de  son  enveloppe  ;  à  ce  moment  il  repré- 
sente une  sphère  granuleuse,  au  centre  de  laquelle  se 
trouve  une  tache  plus  claire,  homogène,  une  espèce  de 
globule  huileux  et  mu(|ueux.  C'est  la  première  sphère  de 
,«er/mf  îUaiî'o».  Bientôt  cette  sphère  se  divise  en  deux  moi- 
liésà  peu  près  égales,  qui  reprennent  immédiatement 
la  forme  sphérique.  Chacune  de  ces  sphères  nouvelles 
présente  le  même  aspect  que  la  sphère  primitive,  et, 
comme  elle,  est  munie  -à  son  centre  d'un  globule  hui- 
leux. Ce  globule  central  parait  exercer  une  grande 
iniluencesur  la  sphère  tout  entière  :  c'est  lui  qui  est  le 
point  de  départ  de  la  segmentation.  Avant  qu'aucune 
tendance  !i  la  division  se  manifeste  dans  la  sphère  vitel- 
line,  on  le  voit  s'allonger,  puis  s'étrangler  à  la  partie 
moyenne  de  son  grand  diamètre,  et  se  diviser  enfin  en 
deux  globules  distincts.  Ces  globules  semblent  devenir, 
pour  les  granulations  vitellines  qui  les  entourent,  des 
centresd'allraclionquiamènent  ladivision  de  la  sphère 
primitive  en  sphères  secondaires.  Le  même  travail  s'ac- 
complit dans  celles-ci,  et  les  divise  en  quatre  sphères 
tcriiaires,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  le  vitellus 
tout  entier  soit  converti  en  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  sphères  granuleuses,  d'un  volume  de 
plusen  pluspetit,  maisloujoursidentiquesquantà  leur 
composition;  et  chaque  fois  la  division  de  la  sphère 
granuleuse  est  précédée  de  celle  du  globule  central. 

Ce  vitellus,  arrivé  au  terme  de  la  segmentation,  a 
repris  une  surface  lisse  comme  au  début  de  ce  travail  ; 
mais  il  est  composé  d'un  nombre  considérable  de  pe- 
tites sphères  granuleuses,  qui  ne  paraissent  point  pos- 
séder de  membrane  d'enveloppe  ;  en  d'autres  termes, 
ces  sphères  ne  sont  pointdes  celhilesou  vésicules,  mais 
de  simples  amas  de  granulations.  M.  Cosle  leur  a  donné 
le  nom  àe  sphères  onjaniques. 

Blasloierme.  — C'est  ordinairement  dans  cet  état 
que  l'œuf  arrive  dans  l'utérus.  A  ce  moment,  il  s'opère 
dans  les  granulations  périphériques  de  chaque  sphère 
organique  une  modification  chimique,  une  sorte  de  con- 
densation qui  les  convertit  en  une  membrane.  Chaque 
sphère  de  segmentation  représente  alors  une  cellule, 
composée  d'une  enveloppe  homogène  et  d'un  contenu 
granuleux.  Un  liquide  albumincux  s'amasse  entre  ces 
cellules  et  les  refoule  vers  la  périphérie;  les  cellules, 
appli(iuées  contre  la  face  interne  de  la  membrane  vi- 
leHine,se  serrent  les  unes  contre  les  autres,  s'aplatis- 
sent mutuellement  etprcnnentune  forme  polyédrique; 
elles  constituent  alors  une  membrane  nouvelle,  une 
sorte  d'épiihélium,  lapis.sant  en  dedans  la  membrane 
vitelline;  c'est  la  vésicule  blastoJermique,  ou  le  bhislo- 
derme,  origine  de  l'embryon  et  de  ses  annexes. 

Le  blastoderme  résulte  donc  de  la  division  du  vitel- 
lus en  sphères  organiques  et  de  la  conversion  de  ces 
sphères  en  cellules.  Cependant  une  portion  du  vilellus 
reste  étrangère  à  cette  formation,  et  constitue,  sur  un 


point  de  la  surface  du  blastoderme,  une  sorte  de 
dis(|ue  ou  une  couche  verruqueuse  qui  servira  plus 
tard  au  développement  de  la  tache  embryonnaire. 

Le  blastoderme,  qui  renferme  un  peu  de  liquide 
dans  sa  cavité,  gagne  rapidement  en  volume,  aux  dé- 
pens de  la  couche  albumineuse  dont  l'œuf  s'était  en- 
touré dans  la  trompe.  La  membrane  vitelline  elle- 
même,  distendue  par  le  liquide  qui  s'accumule  dans 
le  blastoderme,  s'amincit,  s'atrophie  et  se  réduit  ii  une 
pellicule  très  fine.  L'œuf  est  alors  formé  de  deux  mem- 
branes, la  membrane  vitelline  et  le  blastoderme,  et 
d'un  contenu  liquide. 

Quand  l'œuf  de  lapin  a  atteint  environ  1/2  millim. 
de  diamètre,  on  remarque  à  la  surface  de  la  vésicule 
blastodermique  une  tache  plus  foncée,  de  forme  arron- 
die, provenant  de  ce  qu'il  ce  niveau  les  cellules  sont 
plus  petites  et  accumulées  en  quanlilé  plus  considé- 
ral.'le:  IJi-schoff  a  donné  à  cette  tache  le  nom  lïarea 
germinativa,  et  M.Coste,  celui  de  tache  embryonnaire. 

Le  blasloderme,  jusque-lii  formé  d'une  sim|ile  couche 
de  cellules,  se  dédouble  alors,  ii  partir  de  la  tache 
embryonnaire  jusque  vers  le  pôle  opposé;  bientôt 
il  se  compose  de  deux  feuillets  distincts,  un  peu 
épaissis  au. niveau  de  la  tache  embryonnaire.  Pendant 
ce  temps,  la  membrane  vitelline  se  garnit  extérieure- 
ment de  petits  prolongemenls  radiculaires,  en  forme 
de  villosités  ramifiées,  el  composés  d'une  substance 
homogène,  ne  renfermant  ni  noyau,  ni  cellules;  dans 
cet  état,  elle  constitue  ce  qu'on  appelle  le  chorion 
primitif. 

Des  deux  feuillets  dans  lesquels  s'est  divisé  le  blas- 
toderme, l'interne,  ou  feuillet  muqueux  ou  végétatif, 
se  compose  d'une  simple  couche  de  cellules  délicates 
et  qui  ont  conservé  leur  forme  arrondie  :  il  donnera 
naissance  au  canal  intestinal  et  à  la  vésicule  ombili- 
cale. Le  feuillet  exierne,  appelé  feuillet  séreux  ou  ani- 
mal, produira  les  téguments  et  tous  les  appareils  delà 
vie  de  relation.  Ce  feuillet  s'épaissit  considérablement 
au  niveau  de  la  tache  germinative.  —  Entre  ces  deux 
feuillets,  on  ne  tarde  pas  à  voir  s'en  produire  un  troi- 
sième, appelé  feuillet  moyen  ou  vasculaire  ;  ce  dernier 
est  limité  à  la  tache  embryonnaire;  mais  il  se  déve- 
loppe très  rapidement  et  formera  la  plupart  des  sys- 
tèmes organiques. 

Avant  de  suivre  les  développements  ullérieurs  du 
germe,  nous  allons  examiner  rapidement  comment  se 
forment  les  enveloppes  de  l'œuf. 

§  II.  —  MEMDliANES   DE   L'OELF.  —  ANNEXES 

DL"  FOETUS. 

(PI.  XLVII,  XLVin,  XLIX  cl  L). 

Amnios.  —  Le  feuillet  exierne  on  séreux  du  blasto- 
derme se  soulève,  dans  si  portion  périphérique,  sous 
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la  forme  d'un  pli  circulaire,  qui  devient  de  plus  en 
plus  saillant,  surtout  aux  deux  extrémités  de  l'axe 
longitudinal  du  germe.  Là  ce  pli,  en  se  renversant 
en  dehors,  puis  en  bas,  constitue  une  sorte  de  capti- 
chon  autour  de  l'extrémité  céphalique  et  de  l'extré- 
mitécaudale.  Les  deux  capuchons,  marchant  à  la  ren- 
contre l'un  de  l'autre  sur  la  face  dorsale  du  germe, 
«n  même  temps  que  les  portions  intermédiaires  du  pli, 
finissent  par  se  rencontrer  en  un  point  situé  à  la  partie 
moyenne  du  dos,  se  soudent  ensemble,  et  forment 
ainsi  une  poche  formée  qui  part  de  la  face  ventrale  de 
l'embryon  et  enveloppe  ce  dernier  presque  en  totalité. 

Celte  poche,  qui  est  Yamnios,  est  d'abord  appliquée 
immédiatement  sur  l'embryon;  mais  elle  s'en  éloigne 
peu  à  peu,  par  suite  de  l'accumulation  d'un  liquide  qui 
se  sécrète  h  sa  face  interne,  et  qui  porte  le  nom  iVeau 
amniotique.  Ce  liquide  existe  en  quantité  variable, 
non-seulement  aux  diverses  époques  de  la  grossesse, 
mais  encore  chez  les  divers  sujets.  C'est  généralement 
au  cinquième  et  au  sixième  mois  de  la  grossesse  qu'il 
est  le  plus  abondant  ;  on  en  trouve  alors  souvent  près 
d'un  kilogramme,  tandis  qu'à  l'époque  de  l'accouche- 
ment sa  quantité  ne  dépasse  pas  la  moitié  de  ce 
poids. 

Quant  à  la  composition  chimique  de  l'eau  amnio- 
tique, on  peut  considérer  ce  liquide  comme  du  sérum 
sanguin  très  étendu  d'eau,  puisqu'à  la  fin  de  la  gros- 
sesse il  ne  contient  pas  plus  de  1  pour  100  de  maté- 
riaux solides  ;  il  est  plus  concentré  quand  on  le  prend 
à  une  époque  plus  rapprochée  de  la  conception.  H  a 
une  réaction  alcaline  et  l'on  y  trouve  toujours  une 
certaine  proportion  d'albumine,  quelquefois  de  l'urée, 
provenant  de  la  sécrétion  urinaire  du  fœlus  ;  les  sels 
inorganiques  qui  existent  dans  le  sérum,  se  rencon- 
trent également  dans  l'eau  amniotique.  Celle  des  her- 
bivores renferme  du  sucre,  mais  non  celle  de  l'espèce 
humaine. 

Vésicule  omfcî'/ù'o/e.— Pendant  que  le  feuillet  séreux 
du  blastoderme  forme  l'amnios,  son  feuillet  muqueux 
va  constituer  la  paroi  de  la  cavité  intestinale  et  la 
vésicule  ombilicale.  La  portion  de  ce  feuillet  qui 
répond  à  la  tache  embryonnaire,  d'abord  en  conti- 
nuité directe  avec  le  reste,  s'en  sépare  peu  à  peu  par 
un  étranglement,  qui  se  prononce  de  plus  en  plus  : 
on  distingue  alors  deux  cavités  circon.scrites  par  le 
feuillet  interne  du  blastoderme  ;  du  côté  de  la  tache 
germinaiive,  une  cavité  qui  représente  la  cavité  intes- 
tinale; de  l'autre  côté  de  l'étranglement,  une  vési- 
cule qui  porte  le  nom  de  vésicule  omljiUcale.  Ces  deux 
cavités,  dans  les  premiers  temps,  communiquent  en- 
semble par  une  large  ouverture;  mais  peu  ù  |)eu  cette 
ouverture  se  rétrécit,  s'allonge  en  un  pédicule  très 
mince,  qu'on  appelle  eonrfi»'*  omphalo-mèsenlérique; 
le  point  où  la  vésicule  ombilicale  se  continue  avec 


l'intestin,  porte  le  nom  t\'ombilic  intestinal;  il  répond 
au  sommet  d'une  anse  qu'on  peut  appeler  anse  iléo- 
csecale. 

La  vésicule  ombilicale  devient  très  vasculaire;  elle 
revoit  du  fœtus  deux  a?(éres  et  fournit  deux  veines  diles 
omphalo-mésentcriques;  les  artères  proviennent  de 
l'aorte  de  l'embryon  et  forment  par  leurs  ramilicalions 
un  réseau  capillaire  très  serré,  d'où  naissent  les  veines; 
celles-ci  sejcttent  dans  le  vestibule  du  cœur. 

Chez  les  oiseaux,  la  masse  du  jaune  contenu  dans 
la  vésicule  ombilicale  fournissant  des  matériaux  nutri- 
tifs abondants  pour  l'accroissement  du  fœtus,  cette 
vésicule  joue  un  grand  rôle  dans  le  développement. 
Chez  les  mammifères,  son  rôle  est  fort  accessoire,  et 
l'on  pensait  généralement  qu'elle  disparaît  de  bonne 
heure,  sans  laisser  de  traces.  Mais,  ainsi  que  l'a  démon- 
tré M.  Schuitze,  elle  persiste  jusqu'au  terme  de  la  gros- 
sesse; elle  a  alors  5  à  7  millimètres  de  diamètre  et  se 
trouve  placée  entre  l'amnios  et  l'enveloppe  extérieure  de 
l'œuf,  il  l'extrémité  d'un  pédicule  jilus  ou  moins  long, 
ordinairement  en  dehors  du  champ  du  placenta;  elle 
renferme  un  peu  de  graisse  et  quelques  sels.  Mais 
longtemps  avant  cette  époque,  elle  a  cessé  d'être  en 
communication  avec  l'intestin,  ses  vaisseaux  se  sont 
oblitérés  en  partie  et  ont  disparu  plus  ou  moins  com- 
plètement. 

Allanloïde.  —  Lorsque  l'amnios  s'est  complété  en 
une  poche  close  de  toutes  parts,  on  voit  se  développer 
;i  l'extrémité  postérieure  de  l'intestin  une  petite  vési- 
cule, destinée  à  jouer  un  rôle  important  pour  la  nutri- 
tion de  l'embryon.  Sur  la  paroi  antérieure  de  l'iutes- 
tin,  il  se  forme  deux  petites  saillies  verruqueuses,  qui 
se  confondent  en  grossissant  et  ne  forment  bientôt 
qu'un  seul  tubercule.  Ce  dernier,  d'abord  plein,  se 
creuse  plus  tard  d'une  cavité  centrale  et  se  convertit 
en  une  vésicule  piriforme,  qui  s'isole  de  plus  en  plus 
delà  paroi  de  l'intestin,  et  sepédiculise.  Des  vaisseaux 
se  montrent  de  bonne  heure  ;i  la  surface  de  cette  vési- 
cule :  c'est  un  réseau  délicat  fourni  par  les  terminaisons 
des  deux  aortes  primitives  ou  vertébrales  postérieures; 
de  ce  réseau  naissentdeux  veines, appelées  veines  om- 
bilicales,qu'wonl  se  jeter,  par  un  tr'onc  commun  avec 
les  veines  omphalû-mésentéri(iut's,  dans  la  por'lion 
veineuse  du  cœur. 

En  se  développant,  l'allantoide  forme  une  gi'ande 
vésicule,  située  en  dehors  de  renil)ryon,  entre  l'amnios 
et  la  vésicule  ombilicale,  et  pourvue  d'un  pédicule  creux 
qui  fait  communi(|uer  sa  cavité  avec  la  cavité  intesti- 
nale. La  formation  de  l'ombilic  cutané,  en  amenant 
la  clôture  des  parfois  abdominales,  la  divise  en  deux 
portions,  l'une  interne,  l'aulr'e  externe,  séparées  par 
un  canal  allongé,  qui  Ir'averse  l'ombilic  et  toute  l'éten- 
due du  cordon  :  c'est  r()«ro(y(te,  (|ui  s'oblitèr'c  dans  la 
suite  etse  convertit  en  un  cordon  fibreux,  attachant 
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le  sommet  de  la  vessie  à  l'ombilic.  La  portion  interne 
est  destinée  à  former  la  vessie  urinaire. 

Pendant  que  l'ailantoïde  s'accroit  en  volume,  les 
vaisseaux  qu'elle  supporte  grossissent  considérable- 
ment: les  artères,  en  particulier,  deviennent  des  vais- 
seaux importants  et  ne  sont  plus  seulement  les  termi- 
naisons des  aortes  primitives,  mais  leurs  branches  les 
plus  considérables;  elles  portent  le  nom  à'arleres  om- 
bilicales. 

l-a  portion  externe  de  l'ailantoïde  forme  une  des 
parties  les  plus  essentielles  de  l'œuf;  en  s'étendant,  elle 
s'applique  contre  la  face  interne  de  l'enveloppe  exté- 
rieure de  l'œuf,  tapisse  toute  l'étendue  de  cette  face,  se 
soude  avec  elle,  et  constitue  dès  lors,  pour  l'œuf,  une 
membrane  nouvelle  située  entre  l'amnios  et  le  chorion. 
Enfin,  sa  surface  extérieure  se  garnit  de  villosilés  vas- 
culaires,  lesquelles  pénétrent  dans  celles  qui  hérissent 
le  chorion,  et,  en  se  multipliant  extraordinairement 
dans  une  portion  restreinte  de  la  surface  de  l'œuf,  don- 
nent naissance  au  placenta  fœtal. 

Il  résulte  de  l'examen  des  pièces  nombreuses  de  la 
collection  de  M.  Coste  que  la  formation  de  l'ailantoïde 
ne  saurait  guère  être  bien  observée,  chez  l'homme,  que 
sur  des  œufs  âgés  de  quinze  à  vingt-cinq  jours.  On  y 
voit  aussi  ((ue  l'ailantoïde  ne  se  développe  passons  la 
forme  d'une  poche  remplie  d'une  matière  albumineuse 
et  dont  un  des  feuillets  s'appliquerait  sur  l'amnios,  et 
l'aulre  contre  le  chorion,  mais  bien  sous  forme  d'une 
lame  unique  qui  s'étend  en  dehors  de  la  vésicule  ombi- 
licale, et  dont  les  bords  finissent  par  se  rejoindre  et 
se  souder,  de  même  que  nous  l'avons  vu  pour  l'amnios. 
l.e  principal  rôle  de  l'ailantoïde  est  de  conduire  les 
vaisseaux  de  l'embryon  dans  le  chorion. 

C/iOî(on.  — Sous  le  nom  de  chorion,  on  désigne  habi- 
tuellement l'enveloppe  extérieure  de  l'œuf;  mais  cette 
enveloppe  n'est  pas  toujours  la  même.  Quand  l'œuf 
arrive  dans  la  matrice,  le  chorion  est  constitué  par  la 
membrane  vitelline  ;  suivant  M.  Coste,  cette  membrane 
se  couvre  de  végélations  ramifiées  ou  villosilés,  qui, 
en  se  développant,  plongent  dans  le  tissu  de  la  mu- 
queuse utérine,  et  fixent  définitivement  l'œuf,  en 
même  temps  qu'elles  s'imbibent  des  sucs  dont  est  péné- 
trée celte  muqueuse  et  qui  forment  les  premiers  élé- 
ments nutritifs  de  l'embryon.  C'est  là  le  chorion  pri- 
mitif, qui  est  villeux  et  non  vasculaire. 

Quand  l'amnios  s'est  développé,  le  feuillet  externe  du 
blastoderme  se  sépare  du  feuillet  interne;  il  s'applique 
sur  la  face  interne  du  chorion  primitif,  lequel  s'atro- 
phie et  finit  par  disparaître.  Le  feuillet  séreux  forme 
alors  l'enveloppe  extérieure  de  l'œuf,  rouverte,  comme 
celle  qui  l'a  précédée,  de  villosilés  également  non 
vasculaires,  mais  composées  de  cellules  :  c'est  le 
ilcuxiéme  chorion. 
C'est  à  la  face  interne  de  ce  deuxième  chorion  (luo 


vient  se  développer  l'ailantoïde  avec  ses  vaisseaux.  De 
nombreuses  ramifications  vasculairesgarni.ssent  la  face 
exlernede  l'ailantoïde  et  s'en  détachent  comme  des  vil- 
losités,lesquellespénètrentdanscelles  du  chorion  et  s'en 
coiffent,  ou  bien,  comme  l'admet  M.  Coste,  les  atro- 
phient et  prennent  leur  place  :  on  a  alors  le  troisième 
chorion,  villeux  comme  les  précédents,  mais  vascu- 
laire dans  toute  son  étendue,  et  qui  persiste  pendant 
toute  la  durée  de  la  grossesse,  en  subissant,  à  la  vérité, 
des  modifications  profondes  dans  ses  diverses  parties. 
En  effet,  à  partir  du  vingt-cinquième  au  trentième 
jour,  époque  à  laquelle  le  chorion  définitif  se  montre 
couvert  de  villosités  vasculaires  sur  toute  sa  surface, 
on  voit  toutes  ces  villosités  .s'atrophier  et  leurs  vais- 
seaux s'oblitérer,  excepté  au  niveau  de  la  partie  du 
chorion  qui  répond  au  tronc  des  vaisseaux  ombili- 
caux ;  là,  au  contraire,  elles  prennent  un  développe- 
ment extraordinaire,  se  couvrent  de  ramifications 
nombreu.ses  et  forment  par  leur  réunion  un  organe 
essentiellement  vasculaire,  qni  est  désigné  sous  le  nom 
de  placenta  fœtal.  De  son  côté,  la  muqueuse  utérine  a 
éprouvé,  dans  la  région  qui  correspond  au  placenta 
fœtal  et  au  voisinage  de  cette  région,  des  modifications 
profondes,  d'où  résultent  le  placenta  utérin  et  la  mem- 
brane caduque.  Voyonscommentse  forment  ces  diverses 
parties. 

Membrane  caduque, placenta.—  Au  momentoii  l'œuf 
arrive  dans  la  cavité  de  l'utérus,  la  muqueuse  utérine 
a  subi,  mais  à  un  degré  exagéré,  cette  sorte  d'hyper- 
trophie que  nous  avons  vue  accompagner  la  période 
menstruelle;  elle  est  très  vasculaire,  gorgée  de  sang, 
molle,  lomenteuse;  sa  surface  présente  une  multi- 
tude de  saillies  et  de  dépressions,  de  plis  plus  ou 
moins  profonds,  assez  larges  pour  loger  l'cfufdans  les 
anfractuosités  qu'ils  limitent  et  pour  l'y  retenir. 

On  admettait  autrefois  que  cette  grande  vascularité 
de  la  muqueuse  utérine  avait  pour  premier  effet  l'exsu- 
dation à  la  face  interne  de  cette  membrane,  avant 
l'arrivée  de  l'œuf,  d'une  couche  de  lymphe  plastique, 
circonscrivant  extérieurement  la  cavité  de  l'utérus  et 
passant  au-devant  des  ouverturesdestrompesetducol; 
on  disait  cette  poche  remplie  d'un  prétendu  liquide, 
auquel  Breschet  avait  donné  le  nom  d'hydro-périone. 
Dans  cette  hypothèse,  l'œuf,  chassé  par  la  contraction 
de  l'oviducle,  devait  repousser  devant  lui  la  couche 
pseudo  membraneuse  qui  fermait  l'orifice  de  la  trompe, 
la  refouler  dans  la  cavité  utérine  et  s'en  coiffer  comme 
d'un  double  bonnet  de  coton.  L'œuf  était  donc  séparé 
de  la  paroi  utérine  par  deux  feuillets,  dont  l'externe 
revut  le  nom  de  caduque  vraie  et  l'interne  celui  de 
caduque  ri'Héchie.  On  ne  fut  pas  longtemps sanss'aper- 
cevoir  que  l'hémisphère  de  l'œuf  opposé  à  celui  qui 
avait  opéré  ce  refoulement,  et  qui,  dans  cette  hypo- 
thèse, aurait  dû  manquer  de  caduque,  est  loin  d'en 
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être  dépourvu.  On  admit  donc  qu'en  ce  point  il  se  fait 
une  exsudation  supplémentaire,  et  qu'il  s'y  produit 
une  ciiduque  sérotine. 

Un  examen  plus  attentif  a  dû  faire  rejeter  ces  opi- 
nions sur  la  caduque.  Et  d'abord,  M.  Cosie  a  démontré 
qu'à  toutes  les  époques  de  la  grossesse,  les  orifices 
utérins  des  trompes  sont  libres,  à  moins  (|ue  l'un  d'eux 
ne  soi!  bouché  par  la  présence  de  l'œuf,  et  qu'il  en  est 
de  même  de  l'orifice  inlernc  du  col,  qui  est  simple- 
ment rempli  de  mucus(pl.50).  Il  a  été  reconnu,  de  plus, 
que  les  feuillets  membraneux  appelés  caduque  vraie  et 
caduque  réfléchie  ne  sont  autre  chose  que  la  muqueuse 
utérine  diversement  modifiée  dans  sa  structure,  mais 
toujours  reconnaissable  à  ses  caractères  anatomiques. 
Enfin,  l'observation  d'œufs  humains  très  jeunes  n'a 
laissé  aucun  doute  sur  la  marche  véritable  des  phéno- 
mènes, qui  se  passent  de  la  manière  suivante. 

En  pénétrant  de  l'oviducte  dans  l'utérus,  l'œuf  ne 
rencontre  aucun  obstacle  qui  s'oppose  à  son  passage; 
mais  il  est  retenu  généralement  au  voisinage  de  l'ori- 
fice de  la  trompe  par  les  plis  de  la  muqueuse  utérine. 
Comme  à  ce  moment  il  n'a  encore  que  0""°,3  environ 
de  diamètre,  on  comprend  qu'il  puisse  tomber  au  fond 
d'une  des  anfractuosités  de  celte  muqueuse.  Rien  ne 
le  relient  d'abord  dans  la  place  qu'il  occupe,  si  ce 
n'est  les  inégalités  des  parois  de  sa  loge  et  les  villosi- 
lés  qui  héiissent  sa  surface;  dans  la  quatrième  semaine, 
il  est  encore  complètement  libre,  et  au  commencement 
du  second  mois  de  la  grossesse,  la  séparation  est  tou- 
jours très  facile.  Ce  n'est  que  vers  la  fin  du  deuxième 
mois  que  la  formation  des  villosités  placentaires  rend 
les  adhérences  entre  l'œuf  et  la  matrice  de  plus  en  plus 
intimes.  Voici  comment  se  produisent  ces  rapports. 

Au  pourtour  de  l'œuf,  la  muqueuse  utérine  s'hyper- 
Irophie  et  forme  une  sorte  de  pli  ou  de  bourrelet  cir- 
culaire, dont  la  hauteur  s'accroît  de  plus  en  plus,  de 
même  qu'on  voit  les  bourgeons  charnus  s'élever  autour 
d'un  pois  à  cautères  et  tendre  à  l'envelopper  complè- 
tement. L'énorme  développement  vasculaire  de  la 
muqueuse,  auquel  participe  ce  bourrelet,  favorise  l'ac- 
croissement rapide  de  ce  dernier,  dont  les  bords  ne 
tardent  pas  à  se  rejoindre  au-dessus  de  l'œuf,  et  à  se 
souder,  en  donnant  naissance  à  une  sorte  d'ombilic, 
longtemps  reconnaissable  au  défaut  de  vaisseaux  qu'on 
y  observe.  Cette  portion  de  nouvelle  formation  qui  a 
complété  la  loge  de  l'œuf,  constitue  la  cadwiue  rèjlé- 
chic.  Coiffe  de  cette  dernière,  l'œuf  représente,  en 
quelque  sorte,  un  kyste  adhérent  à  la  paroi  de  l'uté- 
rus et  faisant  saillie  dans  sa  cavité.  A  mesure  que 
l'œuf  grossit,  la  caduque  réfléchie,  qui  présentait 
la  même  structure  et  le  même  degré  de  vascu- 
larité  que  la  muqueuse  utérine,  excepté  au  niveau  de 
l'ombilic  caducal,  cette  caduque,  distendue  énormé- 
ment, s'amincit,  ses  vaisseaux  s'atrophient  de  l'om- 


bilic vers  son  bord  adhérent  ;  elle  finit  par  se  réduire 
en  une  lame  anhyste.  Mais  au  deuxième  mois,  on  la 
trouve  enc,ore;parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux,  et 
au  quatrième  ces  vaisseaux  n'ont  pas  encore  complète- 
ment disparu.  Quand  l'œuf  a  pris  assez  de  volume  pour 
remplir  toute  la  cavitéde  l'utérus,  la  caduque  réfléchie 
se  trouve  appliquée  contre  la  face  interne  de  la  mu- 
queuse utérine,  ou  caduque  vraie,  dont  la  sépare  un 
peu  de  liquide  albumineux  et  rougeâlre.  Celiquidedis- 
paraissant  à  son  tour  vers  le  milieu  de  la  grossesse,  les 
deux  membranes  arrivent  au  contact  et  finissent  par  se 
confondre. 

La  muqueuse  utérine,  pendant  toute  la  durée  delà 
grossesse,  tapisse  la  cavité  de  la  matrice  et  se  prolonge 
dans  le  col  et  dans  les  trompes  ;  c'est  cette  muqueuse, 
dont  une  portion  est  expulsée  avec  le  fœtus,  qui  con- 
stitue la  caduque  vraie;  elle  se  continue  naturelle- 
ment, à  l'endroiloû  s'insère  l'anif,  d'une  part,  avec  la 
caduque  réfléchie,  qui  en  est  un  prolongement  ou  une 
excroissance,  d'autre  part,  entre  l'œuf  et  la  paroi 
utérine.  C'est  cette  dernière  portion,  interposée  entre 
l'œuf  et  la  paroi  musculaire  de  la  matrice,  qui  subit 
les  transformations  les  plus  profondes  et  qui  donnera 
naissance  au  placenta  ;  c'est  elle  ([ue  l'on  avait  appelée 
à  tort  caduque  sérotine. 

Quand  on  examine  une  matrice  arrivée  au  quatrième 
mois  de  la  grossesse,  on  trouve  la  cavité  utérine  rem- 
plie d'une  poche  membraneuse,  adhérente,  par  une 
portion  de  sa  surface,  avec  une  région  de  la  paroi  uté- 
rine, libre  dans  le  reste  de  son  étendue.  La  couche  la 
plus  superficielle  de  celte  poche  est  une  membrane 
transparente  qui,  au  niveau  de  l'insertion  de  l'œ'uf 
sur  la  matrice,  se  continue  avec  la  muqueuse  utérine: 
c'est  la  caduque  réfléchie.  Les  orifices  des  trompes, 
ou  du  moins  l'un  d'eux, sont  parfaitement  libres, l'ori- 
fice interne  du  col  n'est  bouché  que  par  un  amas  de 
mucosités. 

La  muqueuse  utérine,  encore  distincte  des  enve- 
loppes de  l'œuf,  excepté  dans  la  région  où  celui-ci  s'est 
inséré,  a  |iris  un  grand  développement,  moindre  déjii, 
cependant,  que  celui  ([u'elle  avait  au  troisième  moi.'^. 
Elle  est  encore  très  vasculaire  dans  toutes  ses  parties, 
et  se  continue,  en  .s'amincissant,  dans  le  col  et  dans  les 
oviducles.  Sa  structure  a  subi  des  changements  impor- 
tants; l'épilbélium  vibralile  qui  la  recouvrait,  a  dis- 
paru. M.  Robin  admet  qu'un  épithélium  de  nature  dif- 
férente l'a  remplacé;  s'il  existe,  ce  nouvel  èpilhéliuni 
ne  lardera  pas  ;i  disparaître  à  son  tour  dans  la  .se- 
conde moitié  de  la  grossesse,  quand  les  deux  caduques 
s'accoleront  l'une  à  l'autre.  Outre  le  grand  développe- 
ment des  vaisseaux,  ce  qui  donne  surtout  une  cpai!*- 
seur  considérable  ;i  cette  muqueuse,  c'est  une  niasse 
énorme  de  substance  amorphe  qui  s'est  interposée  entic 
les  élémenlsde  la  membrane  et  dans  laquelle  se  trouvent 
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disséminées  une  mullitiide  de  cellules  arrondies  ou 
fusiformes,  d'éléments  fibro-plasiiques,  avec  des  noyaux 
et  des  nucléoles.  Les  glandes  existent  encore  en  grand 
nombre;  ce  sont  des  tubes  simples,  notablement  allon- 
gés, onduleux  et  pelotonnés,  et  très  élargis.  La  surface 
externe  de  la  muqueuse  adhère :i  la  couche  musculeuse 
de  la  matrice,  et  quand  on  veut  séparer  les  deux  tu- 
niques, une  portion  de  la  muqueuse  reste  toujours 
appliquée  sur  celle  dernière;  sa  surface  interne  pré- 
sente un  grand  nombre  de  trous,  conduisant  dans  des 
canaux  terminés  en  cul-de-sac,  et  dont  quelques-uns 
se  prolongent  jusqu'à  la  tunique  musculeuse. 

Quant  i  la  caduque  réfléchie,  son  épaisseur  est 
0""",8,  à  1°'°',2  ;  sa  surface  externe  est  lisse  et  privée 
d'épithélium;  sa  surface  interne  est  rugueuse  et  reliée 
à  la  membrane  sous-jacente  (chorion)  par  des  prolon- 
gements celluleux  très  ténus.  A  partir  du  troisième 
mois,  les  vaisseaux  y  ont  complètement  disparu,  et  l'on 
n'y  retrouve  plus  d'ouvertures  glandulaires,  excepté  au 
voisinage  du  placenta.  Les  éléments  (jui  la  composent 
sont,  du  reste,  assez  analogues  à  ceux  de  la  caduque 
vraie. 

X  l'endroit  où  l'œuf  adhère  à  la  paioi  de  la  matrice, 
on  trouve,  en  dedans  de  la  portion  musculeuse  de  cet 
organe,  une  sorte  de  disque  ou  de  gâteau  vasculaire, 
dont  le  développement  varie  suivant  l'époque  à  laquelle 
on  l'examine.  Au  milieu  de  la  grossesse,  ce  disque,  ap- 
pelé placenta,  a  10  à  l'i  centimètres  de  diamètre;  vers 
l'époque  de  l'accouchement,  il  mesure  15  à  20  centi- 
mètres. Sa  face  externe,  convexe,  tient  à  la  matrice;  sa 
face  interne  ou  embryonnaire,  concave,  est  lisse  et  ta- 
pissée par  l'amnios.  Ce  disque  vasculaire  est  formé  de 
deux  parties  bien  distinctes,  bien  qu'à  partir  du  qua- 
trième mois  il  ne  soit  plus  possible  de  les  séparer; 
l'une  est  une  dépendance  du  fœtus,  l'autre  provient 
de  la  muqueuse  utérine.  I  a  portion  fœtale  n'est  autre 
chose  que  la  région  du  chorion  tournée  vers  la  nuilrice. 
Les  villosités  choriales,  dans  cette  région,  acquièrent 
un  développement  extraordinaire,  et  reçoivent  bientôt 
toutes  les  ramifications  des  vaisseaux  placentaires.  Ces 
vaisseaux,  au  nombre  de  trois,  deux  aiieres  et  une 
veine  dites  ombilicales,  forment  les  éléments  princi- 
paux du  cordon,  et  aboutissent  ordinairement  à  la  face 
concave  du  placenta  fœtal,  quelquefois  à  son  bord.  Sur 
sa  face  convexe,  on  distingue  les  troncs  principaux  des 
villosités  choriales,  dont  se  détachent  des  touffes  de 
ramifications  formant  une  masse  cohérente,  à  surface 
lobiilée  et  bosselée.  Ces  ramifications,  dont  les  divisions 
les  plus  fines  se  terminent  en  crosse,  en  massue,  ou  par 
des  appendices  filiformes,  sont  toujours  libres  à  leur 
extrémité,  et  sans  liaison  directe  avec  le  placenta  ma- 
ternel. Leur  structure  est  la  même  que  celle  du  chorion 
en  général  :  sous  une  couche  superficielle  d'épithélium 
pavimealeux,  formée  de  cellules  à  noyau  contenant  des 


granulations  graisseuses,  on  trouve  une  substance  ho- 
mogène, analogue  au  tissu  conjonctif,  assez  dense  dans 
les  gros  troncs,  molle  et  gélatineuse  dans  les  branches 
plus  fines;  dans  cette  substance  sont  disséminés  des 
corps  fusiformes,  des  cellules  étoiléis  et  des  noyaux 
libres.  L'épithélium  des  villosités  s'en  détache  avec 
une  grande  facilité,  souvent  .sous  la  forme  de  gaines 
continues,  en  doigts  de  gant.  Les  vaisseaux  pénètrent 
dans  toutes  les  ramifications  choriales;  chaque  villo- 
sité  reçoit  une  branche  d'une  artère  ombilicale  et 
fournit  un  rameau  de  la  veine  ombilicale;  entre  ces 
deux  espèces  de  vaisseaux  s'étend  un  réseau  capillaire 
extrêmement  riche,  qui  n'offre,  du  côté  des  extrémités 
libres  du  chorion,  (|ue  des  anses  vaseulaires  ou  des 
anastomoses,  de  sorte  que  le  système  des  vaisseaux  om- 
bilicaux est  clos  et  sans  aucune  communication  avec 
les  vaisseaux  utérins.  Mais  si  nulle  part  il  n'existe  de 
rapport  direct  entre  le  sang  du  fœtus  et  celui  de  la 
mère,  il  est  à  remarquer  que  les  deux  sangs  ne  sont  sé- 
parés que  |iar  un  épithélium  très  mince  et  extrême- 
ment perméable,  à  travers  lequel  les  échanges  de 
principes  peuvent  se  faire  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité. 

Quand  on  examine  un  placenta  qui  s'est  détaché  na- 
turellement de  la  matrice  au  terme  de  la  grossesse,  on 
reconnaît  que  sa  face  adhérente  présente  un  certain 
nombre  de  lobes  ou  cotylédons,  qui  se  composent  de 
groupes  de  villosités  choriales  unies  entre  elles,  et  que 
ces  groupes  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
prolongements  de  la  portion  maternelle  qui  pénètrent 
dans  leurs  intervalles.  Les  groupes  de  villosilés,  ce- 
pendant, n'arrivent  pas  tout  à  fait  à  la  surface  convexe 
du  placenta  :  ils  sont  recouverts  par  une  couche  très 
mince  du  placenta  maternel,  formant  une  lameou  mem- 
brane non  interrompue,  qui  se  continue  par  ses  bords, 
d'une  part,  avec  la  caduque  vraie,  d'autre  part,  avec  la 
caduque  réfléchie.  C'est  de  la  face  interne  de  cette  mem- 
brane que  se  détachent  les  prolongements  qui  s'en- 
foncent entre  les  cotylédons,  et  ces  prolongements,  à 
mesure  qu'ils  deviennent  plus  profonds,  .se  divisent  et 
se  subdivisent  en  lames  et  en  lamelles  de  plus  en  plus 
ténues,  qui  s'interposent  entre  les  ramifications  cho- 
riales; aucun  de  ces  prolongements,  cependant,  n'at- 
teint le  chorion  iiropremcnt  dit.  Cette  lame,  avec  ses 
prolongements,  ne  forme  que  la  portion  interne  du 
placenta  maternel  ;  une  portion  considérable  de  ce  der- 
nier est  restée  appliquée  sur  la  couche  musculeuse  de 
l'utérus,  et  se  fait  remarquer  par  sa  grande  vascula- 
rité,  et  principalement  par  l'immense  développement 
qu'ont  prisses  vaisseaux  veineux  (pi.  I.l). 

La  structure  du  /  lacenta  utérin  est  exactement  celle 
de  la  caduque,  si  ce  n'est  qu'on  y  rencontre  de  grosses 
cellules  remplies  de  noyaux,  principalement  au  voisi- 
nage de  la  tunique  musculeuse.  La  substance  fonda- 
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mentale  est  du  tissu  conjonctif,  à  fibres  d'autant  plus 
distinctes  qu'on  approche  davantage  du  terme  de  la 
grossesse;  dans  ce  tissu  se  rencontrent  des  cellules  et 
des  corps  fiisiformes,  souvent  à  noyaux  multiples.  Ce 
qui  distingue  essentiellement  le  placenta  maternel, 
c'est  la  disposition  spéciale  de  ses  vaisseaux;  sur  des 
pièces  injectées  par  les  artères  de  la  mère,  on  recon- 
naît de  nombreuses  artères  contournées  en  spirale,  qui 
pénètrent  dans  la  portion  externe  du  placenta,  s'en- 
foncent entre  les  cotylédons  et  se  perdent  dans  de 
vastes  espaces  veineux  partout  continus  entre  eux, 
situés  entre  les  villosités  choriales  et  même  entre  les 
troncs  de  ces  dernières.  Les  veines  ont  une  disposition 
analogue,  mais  elles  pénètrent  moins  profondément. 
Au  pourtour  du  placenta  s'étend  un  sinus  veineux  cir- 
culaire {sinus  coronaire),  ou  plutôt  une  suite  de  canaux 
veineux  anastomosés,  qui  reçoivent,  par  leur  circon- 
férence interne,  toutes  les  veines  émergeantes  du  pla- 
centa, et  d'où  partent,  en  dehors,  les  troncs  veineux 
qui  conduisent  le  sang  dans  la  couche  musculeuse. 
Tous  ces  canaux  veineux,  de  même  que  les  canaux 
artériels  profonds,  n'ont  point  de  parois  propres,  et  ne 
sont  limités  que  par  le  tissu  placentaire.  Il  est  à  re- 
marquer, en  outre,  qu'on  ne  trouve,  dans  le  placenta 
maternel  aucune  trace  de  capillaires  entre  les  artères  et 
les  veines,  et  que  les  deux  systèmes  ne  communiquent 
ensemble  que  par  ces  larges  canaux  anastomosés,  sup- 
portés par  les  villosités  choriales,  comme  cela  a  lieu 
dans  les  corps  caverneux  du  pénis;  ou  plutôt  que  ces 
canaux  ne  sont  eux-mêmes  que  les  capillaires  extrê- 
mement dilatés.  11  en  résulte  que  les  villosités  cho- 
riales sont  baignées  immédiatement  par  le  sang  de  la 
mère. 

A  la  fin  de  la  grossesse,  le  placenta  mesure,  en  gé- 
néral, 18  à  20  centimètres  en  diamètre,  et  2  à  3  centi- 
mètres eh  épaisseur.  Sa  structure  est  la  même  que  celle 
que  nous  venons  de  faire  connaître;  mais  elle  est  dif- 
ficile à  démêler,  en  raison  de  l'enchevêtrement  plus 
considérable  de  ses  divers  éléments.  Les  villosités  cho- 
riales et  les  vaisseaux  ont  pris  encore  plus  de  déve- 
loppement. 

Le  cordon  ombilical,  qui  se  montre  déjà  à  la 
fin  du  second  mois,  se  compose  primitivement  de 
l'ouraque  et  du  conduit  omphalo-mésenlérique,  avec 
les  vaisseaux  qui  les  accompagnent  ;  ces  deux  canaux 
reçoivent  de  l'amnios  une  enveloppe  ou  gaine  qui, 
d'une  part,  se  continue  avec  la  peau  du  fiplus  au 
niveau  de  l'ombilic,  et  ([ui,  d'autre  part,  s'étale  à  la 
face  interne  du  placenta.  Cette  gaîiie  contracte  des 
adhérences  avec  les  canaux  qu'elle  entoure;  mais  au 
voisinage  de  l'oniTùlic  elle  reste  longtemiis  assez  large 
pour  loger  une  portion  des  viscères  abdominaux.  Le 
conduit  et  les  vaisseaux  omphalo-mésentcriques  dispa- 
laissent  de  bonne  heure,  sans  laisser  de  traces;  il  en 


est  de  même  de  l'ouraque;  de  tous  les  éléments conle- 
nus  dans  la  gaine  amniotique,  il  ne  reste  plus  alors 
que  les  vaisseaux  ombilicaux,  réduits  eux-mêmes  à  une 
veine  et  deux  artères,  et  unis  entre  eux  par  une 
substance  flbroïde,  d'apparence  gélatineuse. 

A  l'époque  de  l'accouchement  le  cordon  ombilical  a 
une  longueur  moyenne  de  50  centimètres;  mais  il  pré- 
sente, sous  ce  rapport,  de  très  grandes  variétés.  La 
veine  ombilicale  en  occupe  la  partie  centrale  et  les  deux 
artères  s'enroulent  autour  d'elle  en  spirale,  de  gauche 
à  droite,  à  partir  de  l'embryon.  Ces  spirales  paraissent 
tenir  au  développement  même  du  cordon.  — Ordinai- 
rement le  cordon  tout  entier  a  subi,  en  outre,  une  es- 
pèce de  torsion,  qui  s'étend  à  tousses  éléments,  et  qui 
tient  probablement  aux  mouvements  du  fœtus  dans  le 
liquide  amniotique. 

Le  nombre  des  vaisseaux  du  cordon  est  sujet  à  va- 
rier ;  on  rencontre  quelquefois  deux  veines  ombili- 
cales, ou  une  seule  artère.  Dans  quelques  cas,  le  cordon 
se  bifurque  ii  une  certaine  distance  de  l'ombilic. 

Les  artères  ombilicales  sont  remarquables  par 
l'épaisseur  de  leurs  parois,  surtout  de  leur  tunique 
musculaire.  Elles  sont  dépourvues  de  vasa  vasorum, 
et  ne  doivent  se  nourrir  que  par  imbibition,  ce  qui 
expl.'que  leur  mortification  quand  le  sang  cesse  de  cir- 
culer dans  leur  intérieur,  à  la  suite  de  la  ligature  du 
cordon. 

La  matière  épaisse,  albumineuse,  désignée  sous  le 
nom  iie  gélatine  de  IVharton,  qui  unit  entre  eux  les 
vaisseaux  du  cordon,  est  jilus  ou  moins  abondante  sui- 
vant les  sujets;  ce  qui  a  fait  établir  la  distinction  des 
cordons  en  gras  et  en  maigres  :  elle  est  formée  par 
une  substance  conjonctive  gélatineuse,  contenue  dans 
des  mailles  fibreuses.  On  n'y  rencontre  ni  lymphatiques, 
ni  nerfs,  ceux  du  foetus  se  terminant  au  voisinage  de 
l'ombilic. 

L'insertion  du  cordon  au  placenta  se  fait  presque 
toujours  obliquement  et  à  une  distance  variable  du 
centre;  quelquefois  elle  a  lieu  au  bord  même  du  pla- 
centa, ce  qui  donne  naissance  à  cette  variété  que  les 
accoucheurs  désignent  sous  le  nom  de  placenta  en  ra- 
quette.  Le  cordon  peut  même  aboutir  à  un  point  des 
membranes  éloigné  du  placenta  :  les  vaisseaux  chemi- 
nent alors  isolément  dans  l'épaisseur  du  chorion,  pour 
gagner  le  placenta.  Cette  circonstance,  très  rare  du 
reste,  tient  au  défaut  de  concordance  entre  le  point  du 
chorion  où  s'est  développé  le  placenta  et  celui  où  se 
fait  la  réflexion  de  l'allantoide.  Au  moment  de  l'accou- 
chement, lor.sque  la  rupture  des  membranes  entraine 
celle  de  ces  vaisseaux,  ce  mode  d'insertion  du  cordon 
donne  lieu  ii  des  accidents  extrêmement  graves. 

Après  avoir  décrit  le  mode  de  formation  des  enve- 
loppes de  l'œuf,  il  nous  reste  à  suivre  rapidement  le» 
différentes  phases  de  l'évolution  de  l'embryon. 
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§111. —  IDÉE  GÉiNÉRALE  DU  DÉVELOPPEMENT 
DE  L'EMDRYON. 

Nous  avons  assisié  au  développement  du  l)la,sto- 
derme  el  h  la  formation  de  la  tache  embryonnaire,  qui 
ne  tarde  pas  îi  se  di\iser  en  deux  feuillets.  A  peine 
existe-t-elleque  cette  tache  devient  le  siège  d'un  travail 
orfi;ani(|ue  qui  modifie  rapidement  son  aspect;  arron- 
die primitivement  et  uniformément  obscure  dans  toute 
son  étendue,  elle  s'éclaircità  sa  partie  centrale  [area 
pellucida)  ;  puis  elle  prend  une  forme  elliptique,  par 
suite  de  l'allongement  d'un  de  ses  diamètres  (pi.  XLV, 
fig.  6  et  7).  Sur  le  trajet  de  ce  diamètre  se  montre  en- 
suite l'apparence  d'une  ligne,  ou  plutôt  d'un  sillon 
creusé  dans  le  feuillet  séreux,  très  mince  en  ce  point 
(goutlii-re  primitive),  f,i\\on  ([ui  ne  s'étend  point  jus- 
qu'à la  périphérie  de  la  tache;  cette  ligne  est  entourée 
(l'une  area  pellucida  en  forme  de  biscuitou  de  semelle 
de  soulier,  circonscrite  elle-même  par  la  portion 
opaque  de  la  tache  embryonnaire. 

Les  deux  bords  qui  limitent  la  gouttière  priniilive,  se 
soulèvent  bientôt  en  forme  de  bourrelets  qui  deviennent 
de  plus  en  plus  saillants.  Ces  deux  bourrelets,  auxquels 
Baer  a  donné  le  nom  de  /fraies  dorsales,  puisqu'il  les 
considérait  comme  les  deux  moitiés  du  dos,  sont  re- 
gardés par  Reichert  comme  constituant  les  deux  moi- 
tiés primitives  du  système  nerveux  central.  Suivant  ce 
dernier  auteur,  les  lames  dorsales  véritables  naîtraient 
en  dehors  de  ces  bourrelets,  et,  en  se  réunissant  en 
arrière,  compléteraient  le  canal  vertébral.  A  l'une  des 
extrémités  de  la  gouttière,  les  deux  bourrelets  conver- 
gent l'un  vers  l'autre  en  se  recourbant  :  ils  se  rejoi- 
gnent etseconfondentenun  bourrelet  demi-circulaire, 
indiquant  la  place  de  la  première  vésiculecérébrale:  c'est 
Vextrémitécéphaliqriedu  germe.  X  l'autre  extrémité,  les 
deux  bords  de  la  gouttière  s'aplatissent  et  se  réunissent 
sous  un  angle  trèsaigu,  qui  marque  l'extrémité  caudale 
du  germe.  Déjà,  à  travers  la  partie  moyenne  de  la  gout- 
tière, on  reconnaît  la  corde  dorsale,  ligne  mince  dont 
la  pointe  atteint  le  milieu  de  la  région  céphalifjue,  et 
qui  figure  les  premiers  rudiments  des  corps  de  ver- 
tèbre; ces  derniers  se  dessinent  très  nettement  avant 
même  que  la  gouttière  primitive  se  soit  fermée,  en 
arrière,  par  la  réunion  des  deux  bourrelets  latéraux 
sur  la  ligne  médiane.  A  la  même  époque,  on  voit  l'ex- 
trémité céphalique  ou  la  plus  large  de  la  gouttière  pri- 
mitive se  rentier  en  trois  vésicules,  appelées  vésicules 
cérébrales  ,  tandis  que  l'extrémité  postérieure  s'é- 
largit également  et  forme,  comme  chez  les  oiseaux,  le 
sinus  rhomfioYdal.  Puis  la  gouttière  se  ferme,  la  cavité 
encéphalo-intestinale  s'allonge,  et  les  verlèbres  pri- 
mitives augmentent  de  nombre. 

Tandis  que  ces  changements  se  sont  opérés,  toute  la 
portion  moyenne  de  Varea  pellucida  s'est  soulevée  au- 


dessus  du  reste  du  blastoderme,  en  forme  de  bouclier, 
et  l'extrémité  céphalique  a  commencé  à  s'en  détacher 
et  à  s'envelopper  d'un  pli  du  feuillet  externe  du  blas- 
toderme, pli  qui  donne  naissanceàramnia.s.  [-a  portion 
périphérique  de  l'area/je/ZuciV/a  s'incline,  au  contraire, 
vers  la  face  antérieure  du  germe,  et  forme  des  espèces 
de  lames  membraneuses  qui  vont  à  la  rencontre  les 
unes  des  autres,  de  la  tète  à  la  queue  et  du  côté  droit 
au  côlé  gauche;  ces  lames,  qui  produiront  la  paroi 
antérieure  de  la  cavité  viscérale,  ont  reçu  le  nom  de 
lames  ventrales.  Il  se  forme  d'abord,  à  la  [larlie  anté- 
rieure, une  espèce  de  pli,  que  Baer  a  nommé  ca/juc/ion 
céphalique,  et  qui  limite  le  cul-de-sac  antérieur  de  la 
cavité  viscérale ,  dans  lequel  se  développeront  les 
organes  du  cou  et  de  la  poitrine;  le  bord  postérieur 
de  ce  pli  se  trouve  au  niveau  du  cœur,  d'où  le  nom  de 
cavité  cardiaque  {fovea  cardiaca),  que  lui  avait  donne 
Wolff  (pl.XLVTI,  fig.  'Jet  3). 

Le  cœur,  qui  se  montre  à  cette  épo<|ue,  n'apparaît 
d'abord,  ainsi  que  les  arcs  aortiques  et  les  veines  om- 
phalo-niésentériques,  que  comme  un  épaississementde 
la  paroi  viscérale;  peu  à  peu  il  s'isole  de  cette  der- 
nière, devient  libre  dans  la  cavité  viscérale,  où  il  n'est 
plus  retenu  que  parles  vaisseaux  dont  il  est  le  point  de 
départ.  Composé  primitivement  de  cellules  dans  toute 
son  épaisseur,  et  sans  aucune  trace  de  cavité,  il  se  creuse 
bientôt  d'unecavîié  centrale,  parsuite  d'uneaccumula- 
fion  de  liquide  entre  les  cellules  profondes,  qui  devien- 
nent libres  et  forment  les  premiers  corpuscules  san- 
guins. A  peine  la  paroi  s'est-elle  dislinguéedu  contenu, 
qu'elle  commence  à  se  contracter,  bien  qu'on  n'y  voie 
encore  que  des  cellules  et  que  la  cavité  soit  close  de 
toutes  parts,  sans  nulle  communication  avec  les  vais- 
seaux; ces  contractions,  qui  sont  extrêmement  lentes 
et  qui  ont  lieu  de  l'extrémité  veineuse  vers  l'extrémité 
artérielle  du  cœur,  deviennent  plus  fréi[uentes  et  les 
mouvements  qu'elles  provoquent,  prennent  lecaractère 
d'une  véritable  circulation  lorsque  les  vaisseaux  se  sont 
canaliculésà  leur  tour  et  sont  entrés  en  communicatioi} 
avec  l'organe  central. 

D'abord  rectiligne,  le  cœur  se  recourbe  ensuite  en 
forme  de  S  et  tourne  un  peu  sur  lui-même.  La  portion 
antérieure,  d'où  naissent  les  aortes,  se  dilate  en  empoule 
et  forme  le  bulbe  aortique;  à  l'embouchure  des  veines 
omphalomésentériques  se  développent  deux  dîverli- 
cules,  qui  deviendront  les  oreillettes  et  les  auricules.  Le 
conir  se  ramasse  ensuite  sur  lui-même,  et  pré.senfe  une 
portion  artérielle,  dirigée  en  avant,  à  droite  et  en  haut, 
et  une  portion  veineuse,  dirigée  en  arrière,  à  gauche 
et  en  bas.  Il  est  formé  à  ce  moment  de  trois  parties, 
séparées  par  des  étranglements  :  les  oreillettes,  le 
ventricule  et  le  bulbe  aortique;  mais  sa  cavité  est  tou- 
jours unique. 

En  même  temps  que  le  cœur,  se  montrent,  dans 
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Varea,  les  premières  traces  des  réseaux  vasculaircs  el 
de  la  veine  marginale  ;  ces  organes  sont  formés  d'abord 
par  de  simples  accumulations  de  cellules,  figurant  des 
cordons  pleins,  anastomosés  entre  eux  et  de  même 
largeur  partout.  Ces  cordons  deviennent  des  canaux 
parle  même  mécanisme  que  le  cœur,  avec  lequel  ils 
entrent  en  rapport;  pendant  celle  transformation, 
(luelques-uns  d'entre  eux  se  dilatent  plus  que  les  autres 
et  jouent  le  rôle  de  troncs  par  rapport  à  ces  derniers, 
qui  figurent  des  branches.  Quant  aux  capillaires,  (|ui 
n'existent  pas  encore,  ils  ne  se  développent  que  plus 
lard,  d'après  un  mécanisme  qui  n'est  pas  suffisamment 
connu. 

Ces  vaisseaux  ont  tous  la  même  structure,  et  leurs 
parois  sont  uniformément  composées  de  cellules  dans 
toute  leur  épaisseur.  Ils  se  sont  développés  dans  le 
feuillet  intermédiaire  de  l'area,  ou  au  sein  d'un  feuillet 
spécial  au([ucl  i'ander  a  donné  le  nom  de  feuillet  vas- 
rulaire,  mais  qui  fournit  aussi  les  membranes  externes 
de  l'intestin,  le  mésentère,  les  corps  de  Wolff,  les 
organes  génitaux,  etc. 

L'embryon,  tel  que  nous  le  connaissons  jusqu'à  pré- 
sent, avait  une  forme  naviculaire,  et  pré.senlait  h  cha- 
cune de  ses  extrémilés  une  cavité  limitée  par  une  espèce 
de  capuchon,  tandis  que  la  partie  moyenne,  largement 
ouverte,  figurait  une  sorte  de  gouttière.  Nous  avons 
vu  que  l'extrémité  céphalique,  qui  se  développe  très 
rapidement,  se  soulève  au-dessus  du  blastoderme  et 
s'en  détache  de  plus  en  plus;  la  même  chose  arrive  à 
l'extrémité  caudale.  En  même  temps  l'embryon  tout 
entier  se  recourbe  sur  lui-même,  de  manière  à  pré- 
senter une  convexité  dorsale;  cette  incurvation  est 
telle  il  un  moment  donné  que  les  deux  extrémités  de 
l'embryon  sont  très  voisines  l'une  de  l'autre,  et  que  ce 
dernier  circonscrit  un  espace  presque  complètement 
clos,  dans  lequel  sont  logés  le  cœur,  les  rudiments  du 
canal  intestinal  el  des  viscères  en  général.  Ln  outre, 
l'embryon  subit  une  légère  torsion  sur  son  axe  longi- 
tudinal, de  telle  façon  qu'îi  une  certaine  époque  le 
lôté  gauche  de  la  tète  est  tourné  en  haut,  tandis  qu'en 
arrière  c'est  le  milieu  du  dos. 

La  tête  gagne  rapidement  en  volume;  en  même 
temps  elle  se  sépare  du  reste  du  corps  par  un  col; 
dans  la  paroi  de  ce  dernier,  se  montrent  des  fentes, 
dites  viscérales  ou  branchiales,  qm  font  communiquer 
la  cavité  pharyngienne  avec  l'extérieur.  Ces  fentes, 
suivant  Ueniak,  se  produisent  de  dedans  en  dehors; 
elles  finissent  par  être  au  nombre  de  quatre;  les  plus 
postérieures  sont  les  plusétroites.Ellessont  séparées  par 
des  portions  épaissies  de  la  paroi  du  col,  qui  portent  le 
nom  d'arcs  viscéraux  ou  branchiaux  (pi.  XLYIll,  fig.  3). 
Le  premier  arc  viscéral  est  situé  entre  l'ouverture  buc- 
cale el  la  première  fente  viscérale,  le  quatrième  entre 
la  troisième  l'ente  et  la  quatrième.  Les  trois  premiers  se 


terminent  par  un  renflement  et  représentent  des  arcs 
costaux,  marchant  à  la  rencontre  de  ceux  du  cùté  op- 
posé. Mais  ils  n'arrivent  point  jusqu'à  la  ligne  mé- 
diane; dans  leur  intervalle,  plus  large  entre  les  arcs 
postérieurs,  ils  sont  réunis  par  une  membrane  très 
mince,  derrière  laquelle  se  voient  les  arcsaorliques. 

A  une  époque  plus  avancée,  les  fentes  viscérales  dis- 
paraissent, sauf  la  première,  qui  deviendra  l'oreille 
moyenne  et  l'oreille  externe;  quant  aux  arcs  viscéraux, 
ils  disparaissent  aussi  en  partie;  ce  qui  en  subsiste  de- 
vient cartilagineux  et  se  transforme,  en  s'ossifiani, 
en  divers  organes  permanents,  tels  que  le  marteau, 
l'enclume,  l'étrier,  l'os  hyoïde  et  l'apophyse  styloïde  du 
rocher. 

Quant  aux  membres,  ils  se  montrent  d'abord  sous  la 
forme  de  bourgeons  courts  et  épais  qui  se  développent 
sur  les  cotés  du  tronc  (pi.  XLIX,  fig.  2);  les  membres 
antérieurs  paraissent  avant  les  membres  postérieurs. 


lY. 


-  DËYELOPPEMENT   DES   DlYERS 
APPAREILS. 


1°  Appareil  de  l'innercation.  De  tous  les  appareils, 
c'est  celui  qui  se  développe  le  premier,  du  moins  dans 
sa  portion  centrale.  Nous  avons  vu  que  sur  les  cotés  de 
la  ligne  primitive  se  produisent  deux  bourrelets  qui 
constituent  les  deux  moitiés  de  la  moelle  et  de  l'encé- 
phale. En  se  réunissant  sur  la  ligne  médiane,  ces 
deux  bourrelets  convertissent  la  gouttière  en  canal  : 
c'est  le  canal  de  la  moelle  avec  les  ventricules  céré- 
braux. A  sa  partie  supérieure,  ce  canal  se  dilate  et 
forme  trois  renflements,  que  séparent  des  portions 
rétrécies,  et  qui  portent  le  nom  de  vésicules  cérébrales  ; 
une  autre  dilatation  se  montre  à  l'extrémité  postérieure 
du  canal,  et  constitue  le  sinus  rhomboidal. 

La  première  vésicule  cérébrale  ne  tardera  pas  à  se 
diviser  en  deux  cellules  secondaires,  dont  l'antérieure 
formera  les  hémisphères,  le  corps  strié,  le  corps  cal- 
leux et  la  voûte  à  trois  piliers,  tandis  que  la  posté- 
rieure donnera  naissance  aux  couches  optiques.  La 
deuxième  vésicule  cérébrale  reste  indivise  et  deviendra 
les  tubercules  quadrijumeaux.  La  troisième  se  subdi- 
visera comme  la  première,  et  formera,  par  sa  portion 
antérieure,  le  cervelet,  par  sa  portion  postérieure,  la 
moelle  allongée.  On  admet  généralement  qu'au  niveau 
de  cette  dernière,  la  gouttière  que  représente  primi- 
tivement l'ensemble  du  système  nerveux  central,  reste 
ouverte  en  arrière,  par  suite  du  défaut  de  dépôt  de  la 
substance  nerveuse  en  ce  point. 

En  même  temps  qu'elles  se  subdivisent,  les  cellules 
cérébrales,  d'abord  placées  sur  la  même  ligne,  s'incli- 
nent les  unes  sur  les  autres,  de  manière  à  former 
entre  elles  des  angles.  Ces  angles,  au  nombre  de  trois, 
donnent  à  l'ensemble  de  l'encéphale  une  incurvation  à 
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concaviié  inférieure  en  rapport  avec  celle  que  subit 
l'embryon  tout  entier.  Le  premier,  ouvert  en  bas,  se 
voit  à  la  réunion  de  la  première  vésicule  cérébrale 
avec  la  seconde,  qui  forme  à  ce  moment  la  portion 
culminante  du  cerveau;  le  second,  ouvert  en  haut, 
existe  entre  le  cervelet  et  le  bulbe,  et  le  troisième,  di- 
rigé comme  le  premier,  au  point  de  jonction  du  bulbe 
et  de  la  moelle  épinière. 

Sur  les  côtés  de  la  première  vésicule  cérébrale,  on 
voit  se  développer  de  très  bonne  beure  deux  petites 
vésicules  qui,  d'abord  implantées  sur  elle  par  une 
large  base,  s'en  isolent  de  plus  en  plus,  et  ne  lui  restent 
unies  que  par  un  pédicule:  ces  vésicules  sont  les  vési- 
cules oculaires  cl  leur  pédicule  formera  le  nerf  optique. 
La  vésicule  cérébrale  antérieure  est  simple  jusqu'alors 
et  communique  par  une  large  ouverture  avec  la  vésicule 
moyenne.  Mais  à  mesure  que  se  forme  la  faux  du  cer- 
veau, elle  se  divise,  à  sa  partie  antérieure,  en  deux 
moitiés  latérales,  ou  hémisphères  ;  tandis  qu'en  arrière 
on  voit  se  produire  les  origines  des  pédoncules  céré- 
braux, l'ouverture  de  communication  se  rétrécit  de 
plus  en  plus  et  devient  le  trou  de  Monro. 

Les  hémisphères  cérébraux  croissent  surtout  en  ar- 
rière et  en  dehors  ;  au  deuxième  mois  ils  couvrent  déjà 
une  portion  des  couches  optiques  et  des  tubercules 
quadrijumeaux;  au  troisième  mois  ces  derniers  sont 
complètement  recouverts,  et  au  sixième  mois  le  cer- 
velet lui-même  est  entièrement  caché  par  les  lobes  pos- 
térieurs des  hémisphères.  Lisses  à  leur  surface  jusqu'il 
la  lin  du  deuxième  mois,  ils  présentent,  dans  le  cou- 
rant du  troisième,  de  nombreux  plis  qui  paraissent 
dus  simplement  à  ce  que  la  membrane  de  la  vésicule, 
encore  fort  mince,  se  trouve  logée  dans  un  espace  trop 
étroit.  Quelques-uns  de  ces  plis  persistent,  celui  par 
exemple,  qui  produira  la  scissure  de  Sylvius.  Mais  la 
plupart  disparaissent  dans  la  suite,  et  au  sixième  mois 
la  surface  des  hémisphères  est  de  nouveau  parfaitement 
lisse.  Ce  n'est  qu'au  septième  mois  que  se  forment  les 
véritables  circonvolutions,  par  accumulation  de  sub- 
stance nerveuse  à  leur  niveau. 

Le  corps  strié  parait  à  la  fin  du  deuxième  mois,  sous 
la  forme  d'une  saillie  allongée  développée  en  avant  de 
la  couche  optique,  sur  la  paroi  inférieure  de  la  vésicule 
cérébrale  antérieure;  en  grossissant,  il  gagne  la  face 
externe  de  la  couche  optique.  Quant  au  corps  calleux, 
sur  la  formation  duquel  il  règne  encore  peu  d'accord 
parmi  les  auteurs,  il  parait  être  le  résultat  de  l'allonge- 
ment des  fibres  des  hémisphères,  dont  les  unes  se  re- 
l'ûurhent  en  bas,  vers  les  pédoncules  cérébraux,  les 
autres  en  dedans  :  ces  dernières  se  rencontrent  sur  la 
ligne  médiane  et  donnent  naissance  au  corps  calleux. 

Les  couches  opliques  forment  d'abord  une  vésicule 
à  parois  très  minces,  qui  communique  largement  avec 
la  vésicule  des  hémis|)hères  et  celle  des  tubercules  qua- 


drijumeaux. Le  dépôt  de  substance  nerveuse  a  lieu 
principalement  sur  la  paroi  inférieure  et  externe  de 
cette  vésicule,  tandis  que  sur  la  ligne  médiane  supé- 
rieure il  se  produit  une  dépression  qui  divise  la  vésicule 
en  deux  moitiés  latérales;  cette  division  n'est  pas  com- 
plète en  arrière,  où  l'on  voit  un  pont  de  substance  cé- 
rébrale qui  deviendra  la  commissure  postérieure.  La 
base  des  couches  optiques  reste  indivise  et  se  trans- 
forme de  bonne  beure  en  infundibulum,  lequel  entre 
en  connexion  avec  la  glande  pituitaire.  Celle-ci,  sui- 
vant Ralhke,  serait  une  formation  complétemenlétran- 
gère  au  cerveau,  une  sorte  d'excroissance  de  la  cavité 
pharyngienne. 

La  seconde  vésicule  cérébrale  éprouve  des  modifica- 
tions moins  considérables  que  celles  que  nous  avons 
étudiéesjusqirici;en  même  temps  que  les  hémisphères 
la  recouvrent  successivement ,  la  substance  nerveuse 
qui  s'accumule  dans  ses  parois,  rétrérit  sa  cavité,  dont 
il  ne  restera  que  l'aqueduc  de  Sylvius.  Au  sixième  mois, 
sa  face  supérieure,  jusqu'alors  lisse,  présente  un  sillon 
longitudinal,  auquel  se  joint,  au  septième  mois,  un 
sillon  transversal  :  les  parties  séparées  par  ces  sillons 
deviennent  plus  convexes  et  forment  les  tubercules 
quadrijumeaux.  Les  pédoncules  cérébraux  naissent  de 
la  partie  antérieure  et  inférieure  de  cette  vésicule. 

Le  cervelet  ne  parait  que  vers  la  fin  du  second  mois, 
sous  la  forme  de  deux  lamelles  médullaires  qui  nais- 
sent de  chaque  côté  de  la  troisième  vésicule  cérébrale, 
au-dessous  des  tubercules  quadrijumeaux,  lamelles  qui 
se  rejoignent  sur  la  ligne  médiane,  et  constituent  la 
paroi  postérieure  ou  supérieure  du  canal  médullaire. 
Les  circonvolutions  cérébelleuses  ne  commencent  à  se 
montrer  qu'au  cinquième  mois;  niaisau  sixième  mois 
on  reconnaît  déjà  toutes  les  parties  essentielles  du 
cervelet. 

La  portion  postérieure  de  la  troisième  vésicule  céré- 
brale, avons-nous  dit,  reste  ouverte  en  arrière  ou  en 
haut,  et  forme  le  bulbe  avec  le  plancher  du  quatrième 
ventricule,  complété  en  haut  par  le  ceivelet.  Vers  le 
troisième  mois,  on  voit  paraître  les  corps  restiformes, 
puis  les  pyramides  antérieures  et  les  olives. 

Au  quatrième  mois,  on  distingue  fort  nettement  la 
protubérance,  dont  les  fibres  transversales  apparais- 
sent in  situ,  et  ne  résultent  nullement,  comme  l'avait 
annoncé  Arnold,  d'excroissances  du  cervelet  qui  ne 
seraient  rencontrées  sur  la  ligne  médiane. 

La  moelle  épinière,  qui  l'orme  d'abord  une  gouttière 
ouverte  en  haut,  se  ferme  peu  à  peu  depuis  la  région 
cervicale  jusqu'à  la  région  lombaire,  renflée  en  sinus 
rhomboidal.  Elle  occupe,  dans  les  premiers  temps,  toute 
la  longueur  du  canal  rachidien;  mais  à  partir  du  qua- 
trième mois,  la  colonne  vertébrale  croissant  plus  rapi- 
dement que  la  moelle,  celle-ci  semble  remonter  dans 
la  cavité  qui  la  renferme;  au  sixième  mois,  elle  n'atteint 
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plus  que  la  base  du  sacrum  ;  à  la  lin  de  la  vie  intra- 
utérine,  sa  pointe  répond  à  la  troisième  vertèbre  lom- 
baire. Celte  sorte  d'ascension  de  la  moelle  explique  la 
direction  de  plus  en  plus  oblique  que  prennent  les  ra- 
cines nerveuses, dont  lesplus  inférieures  constituent  le 
faisceau  appelé  queue  de  cheval. 

Les  nerfs,  à  Texception  du  nerf  optique  et  du  nerf 
olfactif,  qui  sont  des  dépendances  directes  de  l'encé- 
phale, doivent  être  considérés,  ainsi  que  les  ganglions 
qui  existent  sur  leur  trajet,  comme  des  productions 
indépendantes  des  organes  centraux,  formées  sur  place 
l^  où  on  les  rencontre,  et  n'entrant  en  connexion  ((ue 
plus  tard  avec  le  cerveau  et  la  moelle.  Il  en  est  de  même 
du  système  du  grand  sympathique,  lequel  se  développe 
indépendamment  du  système  cérébro-rachidien.  La 
portion  thoracique  se  montre  la  première  :  on  ne  sau- 
rait, par  conséquent,  voir  dans  le  ganglion  cœliaque 
ou  dans  le  ganglion  cervical  comme  un  centre  d'où  naî- 
traient les  autres  portions  de  ce  système. 

Les  limites  qui  nous  sont  imposées  par  la  nature  de 
cet  ouvrage,  ne  nous  permettant  pas  d'étudier,  même 
succinctement,  le  développement  des  organes  des  sens, 
si  intimement  lié  à  celui  du  système  nerveux,  nous  ren- 
voyons pour  cette  élude  aux  traités  spéciaux  sur  l'em- 
bryologie. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher,  néanmoins,  de 
dire  quelques  mois  sur  le  développement  de  la  peau. 
Cette  membrane,  dont  l'épiderme  provient  du  feuillet 
externe  ûu  blastoderme,  tandis  que  le  derme  résulte  de 
la  couche  la  plussuperlicielledu  feuillet  intermédiaire, 
apparaît  dès  le  commencement  du  second  mois.  Les 
premiers  lobules  graisseux  du  tissu  souscutané  se 
montrent  dans  le  cours  du  quatrième  mois;  vers  la 
même  époque  se  développent  les  crêtes  saillantes  qui 
supportent  les  papilles  des  doigts.  Celles-ci  ne  devien- 
nent apparentes  qu'au  sixième  mois.  Le  mode  de  déve- 
loppement des  poils  et  des  ongles,  des  glandes  sé- 
bacées et  sudoripares,  est  exposé  dans  tous  les  traités 
d'histologie.  La  glande  mammaire,  d'après  les  recher- 
ches de  Langer,  se  dévoloppe  d'après  le  même  méca- 
nisme que  les  glandes  sudoripares,  et  doit,  par  consé- 
quent, être  considérée  comme  une  dépendance  de  la 
peau.  Pendant  toute  la  vie  fœtale  la  peau  est  le  siège 
d'une  desquamation,  qui  prend  une  grande  activité  au 
cinquième  mois.  Les  éléments  épidermiques  éliminés, 
mêlés  aux  produits  de  la  sécrétion  des  glandules  de 
la  peau,  forment  cet  enduit  onctueux  qui  porte  le  nom 
de  vernis  caséenx. 

2°  Appareil  de  la  locomotion  (pi.  XLVII,  NLVIII  et 
XLIX).  —  a.  Squelette.  —  Les  premiers  rudiments  de 
la  colonne  vertébrale  se  montrent  de  très  bonne  heure, 
comme  nous  l'avons  vu,  sous  la  forme  d'un  cordon  gélati- 
neux placéaudessousdu  système  nerveux  central,  et  ter- 
miné en  pointe  à  ses  deux  extrémités  :  c'est  la  corde 


dorsale.  Formée  d'abord  uniquement  de  cellules,  qu'en- 
toure plus  tard  une  gaine  fibreuse,  la  corde  dorsale 
persiste  îi  cet  état  chez  beaucoup  d'animaux;  chez  les 
vertébrés  supérieurs,  elle  se  modifie  et  disparaît  en 
grande  partie;  sur  ses  cotés  se  dépose  de  la  matière 
plastique  sous  la  forme  de  lames,  dans  lesquelles  appa- 
raissent un  certain  nombre  de  petites  plaques,  séparées 
par  des  intervalles  étroits;  ces  plaques  se  montrent  d'a- 
bord au  niveau  de  la  région  thoracique,  d'où  leur  nom- 
bre croit  rapidement  vers  les  deux  exti'émités  de  l'em- 
bryon. Elles  paraissent  même,  à  une  cerlaine  époque, 
plus  nombreuses  que  ne  le  seront  plus  tard  les  vertè- 
bres, et  forment,  dans  l'espèce  humaine,  comme  chez 
les  autres  vertébrés,  une  véritable  queue,  i|ui  proémine 
fortement  au-dessous  du  futur  bassin. 

Les  plaques  vertébrales,  en  se  développant  autour 
de  la  corde  dorsale,  se  rencontrent  deux  à  deux,  et 
forment  des  anneaux  completsqui,  enfermant  la  corde 
dorsale  h  leur  centre,  l'étranglent  à  des  intervalles 
réguliers  à  mesure  qu'ils  gagnent  en  volume,  et  unis- 
sent par  la  faire  disparaître  presijue  entièrementàleur 
niveau;  ces  anneaux  sont  \es  corps  de  vertèbre,  et  les 
portions  de  corde  dorsale  qui  les  séparent,  formeront 
les  disques  intcrverttbraux.  Les  corps  de  vertèbre 
deviennent  cartilagineux  de  très  bonne  heure;  chez 
l'embryon  de  huit  semaines,  on  trouve  déjà  une 
colonne  complète  de  corps  de  vertèbre  réunis  par  de 
minces  ligaments  intervertébraux  membraneux.  Le 
développement  des  arcs  de  vertèbre  cartilagineux 
marche  beaucoup  plus  lentement,  et  longtemps  encore 
toute  la  portion  supérieure  et  postérieure  de  la  paroi 
du  canal  rachidien  reste  h  l'étal  membraneux.  Ces 
arcs  se  complètent  d'abord,  au  troisième  mois,  dans 
la  région  dorsale  ;  ce  n'est  qu'au  quatrième  mois 
que  l'on  trouve  une  colonne  vertébrale  cartilagineuse 
complète  partout,  avec  toutes  les  pailles  que  présente 
la  colonne  vertébrale  osseuse,  apophyses  épineuses, 
apophyses  transverses  et  prolongements  costaux.  Le 
sternum  se  développe  à  l'extrémité  inférieure  de  ces 
derniers,  de  deux  parties  qui  se  soudent  sur  la  ligne 
médiane. 

L'ossiflcation  de  la  colonne  vertébrale  commence  à 
la  fin  du  second  mois,  ou  au  commencement  du  troi- 
sième, par  la  formation  de  trois  points  osseux,  dont 
deux  pour  l'arc  et  un  pour  lecoips de  chaque  vertèbre. 

Le  cr«»e  n'est  qu'une  continuation,  une  dilatation 
de  la  colonne  vertébrale  ;  son  mode  de  développement 
n'est  pas  encore  identiquement  interprété,  dans  tous 
ses  détails,  par  les  divers  observateurs.  Les  lames  dans 
lesquelles  se  développent  les  vertèlires,  se  prolongent, 
en  avant,  au  delà  de  la  corde  dor.sale  et  se  réunissent 
en  arc  de  cercle.  Dans  cette  partie  antérieure  se  pro- 
duit le  crâne  de  la  même  manière  que  les  vertèbres  se 
forment  dans  la  partie  postérieure,  mais  sans  sedivi- 
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ser  en  segments  distincts.  Les  bords  internes  de  ces 
lames  entourent  la  corde  dorsale,  etconstitiientia  base 
du  (l'Ane,  tandis  que  leurs  bords  externes  s'étendent  au 
dehors  et  contournent  l'encéphale,  autour  duquel  ils 
produisent  une  capsule  membraneuse  complète.  Sui- 
vant Rathke,  la  portion  postérieure  de  la  matière  plas- 
tique qui  entoure  la  corde  dorsale,  s'étale  en  une  table 
horizontale  qui  s'étend  jusque  derrière  Vinfundibu- 
lum.  De  là  parlent,  en  avant,  plusieurs  prolongements 
auxquels  il  donne  le  nom  de  poutres  du  crûjie.  De 
ces  prolongements,  deux  sont  latéraux,  le  troisième, 
médian  et  impair  ;  ce  dernier  disparait  sans  lai.sser  de 
traces.  Eu  avant  de  lui  la  muqueuse  pharyngienne 
envoie  un  prolongement  entre  les  poutres  latérales, 
prolongement  qui  s'i.sole  dans  la  suite  et  forme  la 
nlande pituitaire.  Entre  les  poutres  du  crâne,  une  mem- 
brane très  mince  complète  la  capsule  encéphalicjue. 

Ce  crâne  membraneux  ne  persiste  que  très  peu  de 
temps;  toute  sa  base  devient  cartilagineuse.  Cette 
transformation  commence  probablement  sur  les  deux 
côtés  de  la  corde  dorsale.  Au  second  mois,  la  base  est 
entièrement  cartilagineuse  ;  toute  la  voûte,  au  con- 
traire, est  membraneuse  et  persiste  longtemps  à  cet 
étal.  Dans  la  portion  cartilagineuse  se  forment,  par 
des  points  d'o.ssiflcation  distincts,  l'occipital  presque 
loiitentier,  le  sphénoïde  postérieur,  le  sphénoïde  anté- 
rieur et  l'ethmoide  avec  les  cornets  inférieurs.  A  ces  os 
s'ajoute  le  rocher,  dont  le  développement  complet  est 
lié  intimement  à  celui  de  l'appareil  de  l'audition. 
(Juanl  aux  os  de  la  voûte,  ils  ne  passent  point  par 
l'état  cartilagineux;  ils  se  développent  au  sein  d'un 
blaslcme  déposé  successivement  dans  l'épaisseur  du 
crâne  membraneux  primitif  et  envahi  par  l'ossification 
au  fur  etâ  mesure  de  sa  production. 

La  face  résulte  des  transformations  qu'éprouvent, 
d'une  part,  le  premier  arc  viscéral,  d'antre  part,  un 
bourgeon  qui  se  développe  à  la  partie  antérieure  du 
crâne  et  qu'on  appelle  bourgeon  frontal. 

Le  premier  arc  viscéral  est  constitué,  dans  l'origine, 
parunesubstunce  molle, allongée  en  forme  de  côte,  qui 
se  détache  de  la  base  du  crâne  au  niveau  du  sphénoïde 
antérieur  et  s'avance  dans  l'épaisseur  des  lames  viscé- 
rales. D'abord  simple,  cet  arc  se  garnit  d'appendices 
qui  deviennent  les  diverses  pièces  de  la  face.  Les  deux 
appendices  postérieurs  ou  inférieurs  sont  destinés  à 
former,  par  leur  réunion,  la  mâchoire  inférieure.  En 
avant  et  en  dehors  d'eux  sont  deux  autres  appendices, 
|d«s  éloignés  l'un  de  l'autre,  et  qui  resteront  long- 
temps .séparés  :  ce  sont  les  mandibules  supérieures, 
destinées  â  former,  par  leur  union  sur  la  ligne  mé- 
diane, la  mâchoire  supérieure.  Dans  leur  intervalle,  se 
place  un  bounjeon  frontal,  qui  descend  de  la  base  et 
de  la  partie  aniérieiire  de  la  vorttedu  crâne.  Ce  bour- 
geon présente  un  bord  inférieur  écham-ré  à  sa  partie 


moyenne  et  limité  de  chaque  côté  par  un  prolonge- 
ment appelé  bourgeon  incisif,  lequel  entre  en  ('onlact 
avec  les  mandibules.  Ces  deux  bourgeons  incisifs  el 
les  deux  mandibules  supérieures  sont  tellement  écar- 
tés, de  cha(iue  côté,  de  la  ligne  médiane  que  l'œil  est, 
à  cette  époque,  refoulé  tout  à  fait  en  arrière,  et  qu'en 
regardant  l'embryon  de  face,  il  est  impossible  d'aper- 
cevoir cet  organe.  Plus  en  dehors,  le  bourgeon  frontal 
fournit  un  autre  prolongement,  qui  limite  en  dehors 
une  ouverture  bornée  en  dedans  par  le  bourgeon  inci- 
sif :  c'est  l'ouverture  des  fosses  nasales.  Ce  prolonge- 
ment externe  du  bourgeon  frontal,  qui  produira  l'aile 
du  nez,  concourt  à  limiter  une  gouttière  qui  s'étend 
jusqu'à  l'reil,  et  qui  est  la  gouttière  lacrymale,  origine 
du  canal  nasal.  Les  deux  mandibules,  d'abord  très 
écartées  l'une  de  l'autre,  .se  rapprochent  de  plus  en 
plus  de  la  ligne  médiane,  à  mesure  que  les  bourgeons 
incisifs  diminuent  de  volume,  à  tel  point  qu'ils  finis- 
sent par  ne  plus  suffire  qu'à  l'implantation  d'une 
seule  dent,  la  dent  incisive. 

Quand  les  mandibules  et  les  bourgeons  incisifs  se 
sont  confondus  entre  eux,  ils  forment  un  bord  maxil- 
laire complet  et  une  région  mahiire  peu  étendue.  Puis 
de  ce  bord  maxillaire,  les  parties  molles  antérieures  se 
prolongent  sous  forme  de  lèvres,  tandis  (|ue  celles  qui 
sont  situées  plus  en  arrière,  constituent  le  bord  alvéo- 
laire. En  même  temps  se  développe  au-dessous  du 
front  le  nez.  d'abord  fort  aplati,  et  qui  prend  sa  forme 
définitive  à  mesureque  les  mandibules.se  rapprochent. 

La  bouche  forme  primitivement  une  cavité  unique, 
dans  laquelle  s'ouvrent,  en  avant  et  en  haut,  les 
deux  orifices  des  cavités  olfactives.  Avant  la  fin  du 
deuxième  mois,  cette  cavité  commence  à  se  diviser  en 
une  portion  inférieure  ou  digestive,  et  une  portion 
supérieure  ou  respiratoire  ;  de  la  face  interne  des 
mandibules  partent  deux  prolongements  hoiizontaux 
en  forme  de  lame,  qui  s'accroissent  peu  h  peu  vers  la 
ligne  médiane  et  constituent  une  véritable  cloison.  A 
partirdela  huitième  semaine,  ces  prolongements  arri- 
vent au  contact  successivement  d'avant  en  arrière. 
Chez  le  fœtus  de  deux  mois,  toute  la  portion  antérieure 
de  la  voûte  palatine,  celle  qui  sera  osseuse  plus  tard, 
est  déjà  complète,  tandis  que  te  voile  du  palais  présente 
encore  une  division  médiane.  Quant  à  la  cloison  des 
/"osses  «asniM,  elle  descend  de  la  base  du  crâne  et  se 
soude  avec  le  plancher  de  ces  cavités. 

Outre  les  deux  mâchoires,  le  premier  arc  viscéral 
fournit  l'enclume  et  le  marteau,  l'apophyse  plérygoïde 
et  l'os  palatin. 

Les  autres  arcs  viscéraux  proviennent  également  de 
la  tète;  mais  nar  suite  du  développement  de  la  face,  ils 
reculent  de  plus  en  plus  vers  le  cou.  Le  deuxième,  uni 
d'abord  au  crâne  au  niveau  du  sphénoïde  postérieur, 
s'en  détache  plus  tard,  et  forme  l'cfriVr,  qui  se  met  en 
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rapport  avec  le  labyrinthe,  le  muscle  de  l'étrier,  sui- 
vant Reiiherl,  l'apophyse  styloïde,  la  petite  corne  de 
l'os  hyoide  et  le  ligament  stylo-hyoïdien.  Le  troisième 
arc  viscéral,  enfin,  constitue  le  corps  de  l'os  hyoïde  et 
ses  grandes  cornes. 

Les  membres  ne  se  montrent  que  dans  le  courant  de 
la  quatrième  semaine,  sous  la  forme  de  petits  moi- 
gnons qui  naissent  des  parties  latérales  de  l'embryon  : 
les  membres  antérieurs  naissent  avant  les  membres 
postérieurs.  Un  peu  plus  tard  on  y  distingue  deux 
segments  :  une  espèce  de  palette  aplatie,  rudiment 
de  la  main  ou  du  pied,  et  une  sorte  de  manche  ou  de 
pédicule  arrondi,  représentant  les  deux  segments  supé- 
rieurs du  membre.  Dans  la  septième  semaine  environ, 
quatre  incisiires  dessinent  sur  le  segment  terminal  les 
doigts  ou  les  orteils.  A  la  fin  du  deuxième  mois,  il 
s'établit  une  séparation  entre  l'avanl-bras  et  le  bras, 
ou  la  jambe  et  la  cuisse,  de  sorte  qu'à  celte  époque 
toutesles  parties  essentielles  des  membres  sont  figurées. 

Jusque-là  il  n'existe  point  de  différence  entre  les 
membres  supérieurs  et  les  membres  inférieurs.  Ce  n'est 
qu'au  troisième  mois  que  chaque  membre  commence 
à  prendre  les  caractères  qui  lui  sont  propres. 

Dans  les  membres,  comme  dans  les  autres  parties  du 
corps,  les  os,  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  se 
forment  sur  place,  aux  points  où  on  les  trouve  plus 
tafd,  et  sont  le  résultat  de  l'évolution  spéciale  des  cel- 
lules primordiales  qui  composent  la  masse  blaslémati- 
que  déposée  à  ce  niveau.  Les  os  des  membres  passent 
tous  parl'élat  cartilagineux,  à  l'exception  de  la  clavi- 
cule. Celle-ci  se  fait  remarquer,  en  outre,  par  son  appa- 
rition et  son  développement  précoces  :  elle  se  montre 
dès  la  septième  semaine,  et  au  deuxième  mois  elle  est 
quatre  fois  plus  longue  que  l'humérus. 

b.  Muscles.  —  Les  muscles  commencent  à  devenir 
distincts  vers  la  fin  du  second  mois;  les  premiers  qui 
paraissent  sont  les  muscles  profonds  de  la  région  pos- 
térieure du  dos;  puis  se  montrent,  suivant  Valenlin. 
le  long  du  cou,  le  grand  et  le  petit  droit  antérieur  de 
la  tête;  viennent  ensuite  le  droit  et  le  transverse  du 
bas-ventre;  en  quatrième  lieu,  les  muscles  des  mem- 
bres, les  muscles  superficiels  du  dos,  le  grand  et  le 
petitoblique;  enfin  les  muscles  de  la  face.  Le  développe- 
ment du  diaphragme  est  encore  peu  connu. 

3"  Appareil  digestif.  —  Reprenons  le  germe  à  l'épo- 
<|ue  où,  recourbé  à  ses  deux  extrémités,  il  représente 
une  gouttière  largement  ouverte  à  sa  partie  moyenne, 
une  sorte  de  nacelle  terminée  en  avant  et  en  arrière 
par  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  profond  ipl.  XLVIl, 
fig.  2  et  o).  Les  bords  de  celte  gouttière  ou  nacelle 
se  continuent  avec  le  reste  de  la  vésicule  blaslo- 
dermique,  et  toutes  ces  cavités  sont  tapissées  par 
le  feuillet  interne  du  blastoderme,  lequel  deviendra 
Vépithélium  de  l'intestin.  A  ce  feuillet  vient  s'ajouter 


une  couche  extérieure  provenant  du  feuillet  inter- 
médiaire, laquelle  ne  s'étend  pas  au  delà  de  la 
tache  embryonnaire,  et  qui  formera  les  tuniques  fi- 
breuses de  l'intestin.  L'ouverture  de  communication  de 
la  gouttière  intestinale  avec  la  vésicule  blastodermique 
se  rétrécit  de  plus  en  plus;  puis  la  portion  rétrécie 
s'allonge  en  un  pédicule  [conduit  omphalo-mésentéri- 
ç»e)  qui  fait  communiquer  la  cavité  de  l'intestin,  par- 
faitement close,  avec  la  vésicule  ombilicale  (pi.  XLIX, 
fig.  2).  Mais,  dès  avant  l'occlusion  complète  île  l'intes- 
tin, il  se  forme  une  ouverture  à  chaque  extrémité  de  ce 
canal  {ouverture  buccale  et  anale);  cette  ouverture  ne 
résulte  point  d'une  perforation  de  la  paroi  de  l'intestin  ; 
elle  est  la  conséquence  de  la  production  d'une  dépression 
en  cul-de-sac  du  feuillet  séreux  ou  de  la  peau,  laquelle 
augmente  de  profondeur,  arrive  au  contact  de  l'intes- 
tin, s'y  unit,  et  entre  en  communication  avec  sa  cavité. 
Le  cul-de-sac  cutané  antérieur  deviendra  la  cavité  buc- 
cale; l'extrémité  céphalique  de  l'intestin  représente, 
par  conséquent,  le  pharynx  futur.  Le  cul-de-sac  cutané 
postérieur  formera  la  moitié  inférieure  du  rectum,  cir- 
constance qui  donne  l'explication  des  diverses  dispo- 
sitions que  présente  le  vice  de  conformation  appelé 
imperforation  de  l'anus. 

Le  canal  digestif  est  d'abord  un  tube  droit  fixé  le 
long  du  rachis.  A  mesure  que  sa  partie  moyenne  se 
sépare  de  la  vésicule  ombilicale,  ce  canal  s'allonge, 
s'éloigne  de  la  colonne  vertébrale,  à  laquelle  il  reste 
uni  par  le  mésentère,  et  forme  une  première  anse,  di- 
rigée vers  l'ombilic,  et  qui  sort  de  l'abdomen  par  cette 
ouverture.  En  comprenant  dans  la  description  les  por- 
tions qui  proviennent  des  deux  culs-de-sac  du  feuillet 
séreux,  on  peut  y  distinguer  trois  portions  :  une  por- 
tion supérieure,  comprenant  la  cavité  buccale,  la  cavité 
pharyngienne  et  l'œsophage  ;  une  portion  moyenne,  qui 
s'étend  de  l'estomac  à  la  partie  moyenne  du  rectum,  cl 
une  portion  inférieure  ou  moitié  inférieure  du  rectum. 

La  cavité  buccale,  avons-nous  dit,  est  le  résultat 
d'une  dépression  en  cul-de-sac  du  feuillet  séreux  (|ui 
s'ouvre  dans  le  canal  intestinal  ;  c'est  ce  qu'ont  dé- 
montré nettement  les  recherches  de  Remak  sur  l'em- 
bryon de  poulet.  Lorsque  les  deux  cavités  ne  sont  plus 
séparées  que  par  une  mince  cloison,  il  .se  produit  dans 
cette  dernière  une  fente  longitudinale  {fente  pharyn- 
gienne) dont  les  bords  s'atrophient  de  i)lus  en  plus  et 
disparaissent  sans  laisser  aucune  trace.  Les  change- 
ments ultérieurs  qui  s'opèrent  dans  la  conformation  de 
la  cavité  buccale,  ont  déjà  été  étudiés  en  partie.  Sur  ses 
parois  prennent  naissance  la  langue,  les  dents,  le.-, 
glandes  salivaires,  ainsi  que  les  glandules  qu'on  re- 
trouve plus  lard  dans  leur  épai.sseur. 

Le  pharynx  et  l'œsophage  sont  extrêmement  court» 
chez  les  très  jeunes  embryons;  ils  ne  s'allongent,  le 
premier,  que  lorsque  la  tète  prend  du  dévelopi)emeiil, 
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le  second,  que  lorsque  l'embryon  gagne  en  longueur 
el  que  la  paroi  thoracique  se  développe. 

La  portion  moyenne  du  tube  intestinal  a  d'abord  le 
même  diamètre  partout;  plus  lard  elle  se  dilate  à  son 
extrémité  supérieure,  ce  qui  donne  naissance  à  l'esto- 
mac,  tandis  que  les  autres  parties,  repré^ntant  l'in- 
testin grêle  et  le  gros  intestin,  s'allongent  en  anse. 
L'estomac  présente  dans  l'origine  une  cavité  fusi- 
fornie,  située  sur  la  ligne  médiane  et  fixée  'd  la  colonne 
vertébrale  par  un  niésogastre  vertical  ;  à  une  époque 
plus  avancée,  il  se  place  presque  transversalement,  en 
même  temps  qu'il  subit  une  légère  torsion  qui  porte  sa 
face  gauche  en  avant  et  son  bord  droit  en  haut. 

Le  segment  situé  immédiatement  au-dessous  de  l'es- 
tomac ne  revoit  point  de  mésentère  et  reste  toujours 
fixé  au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  la  direction 
oblique  de  l'estomac  explique  celle  de  cet  intestin  chez 
l'adulte.  Le  reste  de  l'intestin  moyen  forme  de  très 
bonne  heure  une  anse  allongée  dont  la  convexité  donne 
naissance  au  conduit  omplialo-niésentérique  ;  cette  anse 
s'avance  ;i  travers  l'ombilic  dans  le  cordon  ombilical, 
qui  offre  une  cavité  pour  la  loger.  Ce  n'est  qu'au  com- 
mencement du  troisième  mois  que  le  resserrement  de 
l'ombilic  et  l'occlusion  complète  de  la  cavité  abdomi- 
nale font  rentrer  cette  espèce  de  hernie  dans  le  ventre. 
Tandis  que  l'anse  intestinale  est  encore  dans  le  cordon, 
on  voit  survenir,  sur  sa  branche  postérieure,  un  ren- 
flement, d'où  part  bientôt  un  appendice.  La  situa- 
tion de  ce  renflement,  qui  produira  le  cœcum  el  son 
appendice  vermiculaire,  indi(|ue  que  le  conduit  om- 
phalo-mésenlérique  aboutit  à  cette  portion  de  l'intes- 
tin qui  plus  tard  portera  le  nom  d'(7eon.  Quand  la 
production  du  cffcum  a  établi  une  distinction  entre  le 
yros  intestin  elVinlestin  ijrèle,  ce  dernier  s'allonge  de 
plus  en  plus  et  forme  des  circonvolutions  dont  le 
nombre  augmente  graduellement,  tandis  que  le  gros 
intestin  subit  une  torsion,  par  suite  de  laquelle  il  se 
porte  à  droite  et  en  haut,  en  passant  en  avant  de  l'in- 
testin grêle.  On  reconnaît  alors  dans  le  gros  intestin 
un  colon  descendant  parfaitement  marqué,  un  côlon 
transverse,  qui  ne  va  pas  au  delii  de  la  ligne  médiane, 
et  un  côlon  ascendant,  qui  s'étend  de  ce  dernier  au 
c;ecum,  situé  également  très  près  de  la  ligue  médiane. 
Par  suite  du  déplacement  du  gros  intestin,  le  mésoco- 
lon,  qui  l'attachai!  ;i  la  colonne  vertébrale,  a  passé  au- 
devant  de  l'intestin  grêle,  avec  lequel  il  ne  tarde  pas  ù 
contracter  des  adhérences.  Au  cinquième  mois,  le 
cœcum  se  trouve  situé  dans  l'hypochondre  droit,  au- 
dessous  du  foie,  et  se  continue  avec  le  cùlon  trans- 
verse; il  n'existe  donc  point  de  cùlon  ascendanlà  cette 
époque:  celui-ci  ne  se  développe  que  dans  la  seconde 
moitié  de  la  grossesse. 

L'ouverture  anale  se  l'orme  de  la  même  manière  r|ue 
l'ouverture  buccale,  par  une  dépression  en  cul-de-sac 


du  tégument  externe  ;  dans  l'origine,  elle  est  commune 
au  canal  intestinal  et  ii  l'appareil  génilo-urinaire  et 
constitue  u  n  véritable  f/oaquf.  A  l'occasion  de  ce  dernier 
appareil,  nous  verrons  comment  s'opère  la  séparation. 

Givsses  glandes  dépendantes  du  canal  intestinal.  — 
Le  poumon,  d'après  Remak,  est  une  production  du 
canal  intestinal  qui  se  montre  de  bonne  heure,  au- 
dessous  du  dernier  arc  branchial,  sous  la  forme  d'un 
bourgeon  creux  développé  sur  la  paroi  antérieure  de 
ce  canal.  Ce  bourgeon,  composé  comme  cette  paroi 
d'une  couche  interne  ou  épithélialc  et  d'une  couche 
externe,  formera  l'appareil  pulmonaire  tout  entier; 
son  ouverture  de  communication  avec  la  cavité  diges- 
tive  deviendra  la  trachée-arli-re  et  le  larynx. 

Une  dépression,  qui  devient  de  plus  en  plus  pro- 
fonde, divise  bientôt  ce  bourgeon  médian  en  deux 
bourgeons  latéraux,  creux  comme  lui,  et  qui  produi- 
ront, l'un,  le  poumon  droit,  l'autre  le  poumon  gauche. 
Chacun  de  ces  bourgeons,  se  subdivisant  successive- 
ment par  le  même  mécanisme,  donne  naissance  à 
des  ramifications  creuses  de  plus  en  plus  nombreuses, 
il  une  sorte  d'arbre  creux  dont  les  extrémités  terminales 
sont  renflées.  Ce  mode  de  formation  par  des  bourgeons 
creux  dès  l'origine  établit  une  différence  notable  entre 
le  développement  des  poumons  et  celui  de  toutes  les 
glandes  qui  ont  la  peau  pour  point  de  départ;  dans 
ces  dernières,  en  effet,  les  bourgeons  qui  naissent 
successivement,  sont  pleins  dansie commencement,  et 
ne  se  creusent  d'une  cavité  que  par  suite  de  la  liquéfac- 
tion des  cellules  centrales. 

La  division  des  poumons  en  grands  lobes  se  mani- 
feste de  très  bonne  heure;  à  la  fin  du  deuxième  mois, 
elle  est  déjà  très  évidente.  Ces  organes  n'occupent  pas, 
au  moment  où  ils  se  forment,  la  position  dans  laquelle 
on  les  retrouvera  plus  tard  ;  le  cœur,  h  celte  époque, 
remplit  toute  la  cavité  de  la  poitrine,  et  les  poumons 
sont  situés  au-dessous  de  lui,  sur  les  côtés  de  l'œso- 
phage et  de  l'estomac,  entre  les  corps  de  Wolff  et  le 
foie.  D'après  Kolliker,  ils  sont  cependant  séparés  de 
ces  organes  abdominaux  par  le  diaphragme,  qui  repré- 
sente un  sac  en  forme  d'entonnoir  embras.sant  étroite- 
ment les  poumons.  Vers  la  fin  du  .second  mois,  la  cavité 
de  la  poitrine  prenant  plus  de  développement  que  le 
cœur,  les  poumons  semblent  remonter  dans  celte 
cavité,  et  au  troisième  mois  ils  occupent  leur  position 
définitive  sur  les  côtés  et  en  arrière  de  cet  organe. 

Le  larynx  commence  à  se  montrer  ;i  la  fin  de  la 
cinquième  semaine,  sous  la  forme  d'un  renflement 
allongé  de  l'origine  du  canal  aérien,  lequel  s'ouvre 
dans  le  [iharynx  par  une  fente  limitée  par  deux  bour- 
relets. Sur  un  fœtus  de  six  semaines,  Kiilliker  a  trouvé 
le  larynx  arrondi,  faisant  une  saillie  notable;  sur  les 
deux  côtes  de  l'entrée  du  canal  respiratoire  existaient 
deux    petites  éminences,    rudiments  des   cartilages 
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aryténoides,  tandis  (|u';ni-(levant  d'elle  une  rrête  trans- 
versale figurait  la  région  où  se  nionlre  pins  tard  l'epî- 
fllotte.  Suivant  Reicliert,  les  cartilages  aryténoïdes  se- 
raient une  dépendance  du  iroisièmearc  viscéral,  comme 
la  langue  est  une  excroissance  du  premier.  Le  reste  du 
larynx  parait  être  sans  connexions  avec  ces  arcs,  et 
provenir  de  l'extiémilé  inférieure  du  pharynx. 

Le  larynx  commence  à  devenir  cartilagineux  de  la 
huitième  à  la  neuvième  semaine,  et  alors  ses  diverses 
pièces  deviennent  distinctes.  11  ne  parait  point  se  for- 
mer par  deux  moitiés  latérales  qui  se  réuniraient  sur 
la  ligne  médiane,  comme  l'a  à  tort  avancé  Fleischmann. 
Le  cartilage  thyroïde  se  développe  plus  lentement  que 
le  cartilage  cricoïde  et  les  aryténoïdes;  l'épiglolte  ne 
commence  'a  grandir  qu'après  le  troisième  mois. 

Dans  l'origine  la  trachée  n'existe  point,  et  les  deux 
poumons  se  détachent  immédiatement  de  l'œsophage; 
peu  il  peu  l'intervalle  creux  qui  se  trouve  entre  l'éperon 
marquant  la  séparation  des  deux  cavités  pulmonaires 
et  l'ouverture  de  communication  avec  l'œsophage,  s'al- 
longe et  donne  naissance  au  tube  aérifère.  Ii'après 
Rathke,  néanmoins,  celui  ci  ne  serait  point  formé  par 
l'allongement  successif  de  la  racine  commune  des  deux 
poumons;  la  trachée  existerait  de  très  bonne  heure 
entre  les  rudiments  des  poumons  et  le  futur  larynx, 
sous  la  forme  d'une  couche  muqueuse  étendue  le  long 
de  l'œsophage,  couche  dans  laquelle  se  développerait 
plus  tard  une  cavité.  Les  anneaux  cartilagineux  de  la 
trachée  paraissent  vers  la  même  époque  que  les  carti- 
lages du  larynx;  leur  nombre  est  moins  considérable 
dans  l'origine  qu'il  ne  le  sera  dans  la  suite. 

Le  foie  est,  après  les  corps  de  Wolff,  l'organe  glan- 
duleux qui  se  développe  le  plus  tôt  chez  les  mammifères 
et  chez  l'homme  ;  il  se  montre  dès  la  troisième  semaine. 
Chez  le  poulet,  dans  la  première  moitié  du  troisième 
jour  de  l'incubation,  on  voit,  sur  la  paroi  antérieure 
du  duodénum,  immédiatement  au-dessous  de  l'estomac 
futur,  naître  deux  culs-de-sac  qui  forment  les  premiers 
rudiments  du  foie.  Ces  deux  culs-de  sac,  en  grossissant 
rapidement,  embrassent  de  bonne  heure  la  veine  om- 
phalo-mésentérique,  qui  va  de  la  \ésicule  ombilicale 
au  cœur.  Ainsi  entourée  de  substance  hépatique,  cette 
veine  donne  naissance  ii  une  foule  de  ramifications  qui 
pénètrent  dans  le  foie  et  le  convertissent  en  un  organe 
extrêmement  vasculaire,  de  couleur  rouge,  et  dont  les 
deux  lobes,  de  même  volume,  occupent  toute  la  largeur 
delacaviréabdominale.au-dessousetenarrièreducœur, 
en  avant  de  l'estomac  et  des  corps  de  Wolff.  Plus  tard, 
le  foie  prend  un  développement  si  rapide  qu'il  ne  tarde 
pas  il  remplir  presque  toute  la  cavité  abdominale.  Dans 
la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  son  volume  relatif 
devient  un  peu  moindre;  le  lobe  gauche  surtout  s'ar- 
rête dans  son  développement.  Cependant,  jusqu'à  la 
fin  de  la  grossesse,  le  foie  reste  toujours  beaucoup 


plus  volumineux  qu'il  n'est  chez  l'adulte.  ."Vu  moment 
de  la  naissance,  ne  recevant  plus  de  sang  par  la  veine 
ombilicale,  il  diminue  subitement  de  poids  et  de  vo- 
lume; cette  circonstance  a  été  utilisée  en  médecine 
légale  (docimasie  hépatique). 

Les  canaux  excréteurs  du  foie  se  développent  d'après 
le  même  type  que  ceux  des  autres  glandes.  A  partir 
des  deux  culs-de  sac  primitifs,  qui  deviennent  les  deux 
branches  du  canal  hépatique,  les  cylindres  de  cellules 
hépatiques  se  creusent  successivement  d'une  cavité 
centrale,  et  constituent  d'abord  les  gros  rameaux,  puis 
les  ramifications  plus  fines  de  ces  branches.  Nous  ne 
savons  rien  du  mode  de  formation  du  canal  cholédo- 
que ;  quant  à  la  vésicule  biliaire,  les  observations  de 
Remak  sur  le  poulet  démontrent  qu'elle  est  une  ex- 
croissance de  la  branche  droite  du  canal  hépatique. 
Chez  les  mammifères,  elle  existe  déjh  au  deuxième 
mois.  La  sécrétion  biliaire  commence  dès  le  troisième 
mois;  mais  cette  fonction  ne  prend  pas  une  grande 
activité  avant  la  naissance,  et  le  rôle  principal  du  foie 
chez  le  fœtus  se  rapporte  certainement  aux  modifica- 
tions que  cet  organe  imprime  au  sang  qui  le  traverse. 
Le  méconium ,  qu'on  trouve  dans  le  gros  intestin  à 
partir  du  milieu  de  la  grossesse,  est  composé  de  bile, 
de  mucus  et  de  débris  d'épithélium  provenant  du  tube 
digestif. 

Le  pancréas  se  développe  d'après  le  type  ries 
glandes  salivaires.  I)'après  Remak,  vers  la  soixante- 
cinquième  heure  de  l'incubation,  la  paroi  postérieure 
du  duodénum  donne  naissance,  au  niveau  de  la 
branche  gauche  du  canal  hépatique,  à  un  bourgeon 
plein,  dans  lequel  se  forme  bientôt  une  cavité  commu- 
niquant avec  celle  de  l'intestin.  A  la  surface  de  ce 
bourgeon  se  développent  des  excroissances  pleines 
qui,  devenant  creuses  ultérieurement  et  bourgeonnant 
il  leur  tour,  donnent  lieu  ii  la  formation  des  ramifica- 
tions et  enfin  des  vésicules  terminales  de  la  glande. 
Les  mêmes  phénomènes  paraissent  se  produire  chez 
l'homme.  A  la  fin  du  second  mois,  Kôlliker  a  pu 
constater  l'existence  des  principales  divisions  du  pan- 
créas; mais  les  vésicules  glandulaires  étaient  encore 
représentées,  au  troisième  mois,  par  des  excroissances 
solides,  dont  le  diamètre  mesurait  0""",0.")  environ. 

La  raie  se  montre  dans  le  cours  du  deuxième  mois, 
très  près  de  l'estomac,  dans  l'épaisseur  du  mésogaslre. 
Son  développement  est  très  lent.  Formée  d'abord  ex- 
clusivement de  petites  cellules,  elle  ne  présente  des 
vaisseaux  sanguins  et  des  fibres  que  dans  le  troisième 
mois,  époque  ii  laquelle  elle  devient  très  vasculaire. 
Les  corpuscules  de  Malpighi  ne  paraissent  que  vers  la 
fin  de  la  vie  fœtale  ;  leur  mode  de  développement  est 
encore  peu  connu. 

La  glande  thyroïde,  d'après  les  recherches  de  Re- 
mak sur  le  poulet,  est  une  excroi.ssance  du  pharynx. 
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Vers  la  soixante-dixième  iieure  de  l'incubalion,  cet 
oljservatpur  a  remarqué  sur  la  membrane  qui  réunit 
les  arcs  viscéraux,  à  peu  prés  au  niveau  de  la  nais- 
saneedesdeux  poumons,  une  tache  hianchàtre,  résul- 
tant de  l'épalssissement  de  répiihélium  du  pharynx. 
Celte  tache  forme  plus  tard  une  saillie  en  cul-desac 
(|ui  se  coiffe  de  la  paroi  du  pharynx,  qui  s'étrangle  à 
sa  base  et  qui  finit  par  se  séparer  de  ce  dernier,  pour 
former  un  organe  distinct,  situé  au  niveau  de  la  bifur- 
cation de  l'aorte  primitive.  Ce  premier  rudiment  de  la 
thyroïde  se  divise  ensuite  en  deux  vésicules,  qui  se 
placent  sur  les  côtés  de  la  trachée.  De  sa  couche  épi- 
théliale  parlent  des  bourgeons  formés  de  cellules  qui 
s'étranglent  également  à  leur  base  et  se  creusent  en- 
suile  d'une  cavilé,  comme  cela  a  lieu  dans  la  produc- 
lion  des  glandes  en  grappe.  Chez  les  mammifères,  la 
thyroïde  se  montre  de  très  bonne  heure  et  se  compose 
longtemps  de  deux  moitiés  distinctes. 

L'histoire  du  développement  du  thymus  est  encore 
pleine  d'obscurité.  Bischoff  a  trouvé  cet  organe,  sur 
des  embryons  de  veau,  sous  la  forme  de  deux  traînées 
de  blastènie  placées  l'une  ù  côté  de  l'autre  au-devant  de 
la  trachée,  et  continues,  en  apparence,  avec  la  thy- 
roïde. Suivant  Simon,  le  thymus  serait  situé  d'abord 
le  long  des  carotides  et  s'étendrait  depuis  le  cœur  jus- 
qu'au niveau  de  la  mâchoire  inférieure.  Ces  rudi- 
ments du  thymus  forment  deux  utricules  dont  les 
paroisse  composent  de  cellules  à  noyaux  et  d'une 
membrane  de  tissu  conjonctif  embryonnaire.  A  leur 
surface  poussent  des  bourgeons  qui  donnent  nais- 
sance aux  lobes  de  la  glande.  Chez  l'homme,  le  thy- 
mus est  déjà  lobule  à  sa  partie  inférieure  dans  la  sep- 
tième semaine,  tandis  qu'il  est  encore  simple  à  sa 
partie  supérieure. 

i°  Appareil  gniito-urinaire.  —  Les  parties  qui 
composent  cet  appareil  sont  précédées,  dans  leur  déve- 
loppement, par  celui  d'un  organe  particulier  dont  la 
structure  ne  manque  pas  d'analogie  avec  celle  du  rein, 
et  qui,  comme  lui,  sécrète  de  l'urine  :  c'est  le  corps 
(le  IT  o//f,  appelé  aussi  rein  primitif.  Le  canal  excré- 
teur du  corps  de  Wiilff,  suivant  Remak,  se  montre  de 
très  bonne  heure,  chez  le  poulet,  en  dehors  des  ver- 
tèbres primitives,  au  dessous  du  feuillet  séreux,  dans 
une  petite  fossette  située  entre  ce  feuillet,  les  lames 
ventrales  et  les  vertèbres  primitives.  Ce  canal,  qui  pa- 
rait provenir  du  feuillet  moyen  du  blastoderme,  forme 
d'abord  un  cordon  plein,  lequel  ne  se  creuse  d'une 
cavité  qu'ultérieurement.  En  se  développant,  il  se  rap- 
proche du  feuillet  interne  et  de  l'aorte,  (|ui  gagne  la 
ligne  médiane.  .\  son  côté  interne  et  inférieur,  au- 
dessous  des  vertèbres  primitives,  se  montre,  pendant 
que  ce  changement  de  position  s'opère,  une  masse 
telluleusc  qui  deviendra  le  corps  de  Wolff.  Celui-ci 
est  visible  chez  les  mammifères  avant  le  développe- 


ment de  l'allantoïde,  et  s'étend  depuis  le  cœur  jus- 
qu'au cul-de-sac  pelvien.  On  y  distingue,  en  dehors,  un 
canal  excréteur,  en  dedans,  des  canaux  droits  très 
courts,  terminés  en  culs-de-sac  un  peu  renflés.  Quand 
l'allantoïde  s'est  formée,  on  peut  reconnaître  que  les 
canaux  excréteurs  s'y  ouvrent  par  des  orifices  très 
rapprochés.  Les  canalicules  glandulaires  du  corps  de 
Wolff  s'allongent  de  plus  en  plus  et  décrivent  des  cir- 
convolutions, d'où  il  résulte  que  la  glande  devient 
plus  compacte.  Arrivée  à  son  maximum  de  développe- 
ment, elle  forme  une  masse  fusiforme,  assez  épaisse, 
et  occupe  une  grande  partie  delà  cavité  abdominale. 
Les  canalicules  dont  elle  se  compose,  présentent  les 
mêmes  caractères  que  ceux  du  rein  définitif,  et  de  nom- 
breuses artérioles,  détachées  perpendiculairement  de 
l'aorte,  s'y  terminent  par  des  glomérnies  qui  ont  avec 
les  canalicules  les  mêmes  connexions  que  les  corpuscules 
de  Malpighi  avec  les  canalicules  urinifères  Le  canal 
excréteur,  situé  à  la  face  antérieure  et  externe  de  la 
glande,  est  dirigé  verticalement. 

Les  corps  de  AVoIff,  après  avoir  persisté  dans  cet 
état  pendant  un  certain  temps,  cessent  de  grossir,  en 
même  temps  qu'ils  gagnent  la  portion  postérieure  de 
la  cavité  abdominale;  puis  ils  commencent  à  s'atro- 
phier et  ne  tardent  pas  à  disparaître  en  grande  partie. 
Chez  l'homme,  les  corps  de  Wolff  se  résorbent  rapi- 
dement. Dès  le  second  mois,  il  n'en  reste  que  de  faibles 
débris,  qu'on  trouve,  chez  la  femme,  dans  l'épaisseur 
du  ligament  large,  et  qui  constituent  les  corps  de  Ro- 
senmiiller. 

La  vessie,  comme  nous  l'avons  vu,  n'est  autre  chose 
que  la  portion  intra-abdominable  du  pédicule  de  l'al- 
lantoïde ou  de  l'ouraque,  élargie  en  forme  de  réser- 
voir, et  communiquant  par  un  court  canal  avec  le 
gros  intestin.  Quand  l'ouraque  s'oblitère,  il  forme  le 
ligament  supérieur  de  la  vessie. 

Les  premiers  rudiments  des  reins  se  développent 
chez  le  poulet,  d'après  Remak,  au  sixième  jour  de  l'in- 
cubation, sur  les  côtés  et  en  dedans  des  canaux  excré- 
teurs des  corps  de  Wolff,  sur  la  paroi  postérieure  du 
cloaque  ou  de  l'extrémité  inférieure  du  gros  intestin, 
et  sont  une  continuation  immédiate  de  cette  paroi  ;  ils 
se  montrent  sous  l'apparence  de  deux  cnls-de-sac 
creux,  qui  ont  la  même  composition  que  les  autres 
glandes  provenant  de  l'intestin,  le  poumon,  par 
exemple.  A  la  surface  de  ces  culs-de-sac,  qui  forme- 
ront les  uretères,  naissent  des  bourgeons  creux,  les- 
quels se  ramifient  h  leur  tour,  et  ainsi  de  suite.  Ces 
premières  phases  du  rein  n'ont  pas  encore  été  obser- 
vées chez  les  mammifères  et  chez  l'homme,  mais  il  est 
probable  qu'elles  ne  diffèrent  gnères  de  ce  qu'on  a 
vu  sur  le  poulet.  Sur  un  embryon  humain  de  six  à 
sept  semaines  examiné  par  Kôlliker,  les  reins  for- 
maient de  petits  corpsaplatis,  rénifornies,  del""",8ôde 
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longueur,  situés  derrière  la  partie  inférieure  des  corps 
de  Wolff  ;  l'uretère  était  manifestement  creux  et  con- 
duisait dans  un  certain  nombre  de  culs-de-sar,  qui 
occupaient  plus  de  la  moitié  interne  de  l'organe. 
A  ces  culs-de-sac  étaient  unis,  sur  les  deux  faces  et 
au  bord  externe,  de  courts  cylindres  de  cellules  légère- 
ment recourbés,  qui  sont  les  rudinienis  des  cana- 
licules  urinifères.  Plus  tard,  ces  cylindres  s'allon- 
gent, décrivent  des  flexuosités  et  se  ramifient,  en 
même  temps  que  la  surface  de  l'organe  devient  lo- 
bulée.  Les  canalicules,  enfin,  se  creusent  d'une  cavité 
et  s'entourent  d'une  membrane  propre,  tandis  que  leur 
extrémité  libre,  un  peu  renflée,  se  transforme  en  cor- 
puscule de  Malpigbi.  La  substance  médullaire  ne  se 
développe  qu'après  la  substance  corticale. 

Au  troisième  mois,  le  rein  est  situé  contre  la  paroi 
poslérieure  de  l'abdomen,  au-dessous  des  capsules 
surrénales.  La  forme  lobulée  devient  plus  manifeste  et 
persiste  jusqu'à  la  naissance.  A  ce  moment,  les  lobules 
se  fusionnent,  pour  former  le  rein  tel  que  nous  le 
trouvons  chez  l'adulle. 

Les  capsules  surrénales  naissent  au  deuxième  mois, 
d'une  blasième  situé  en  avant  de  l'aorle  et  entre  les 
cor|)S  de  Wolff.  Plus  gros,  à  cette  époque,  que  les 
reins,  ils  présentent  le  même  volume  que  ces  der- 
niers au  troisième  mois,  puis  commencent  à  diminuer 
reialivement.de  sorte  que,  d'après  Meckel,  leur  poids 
est  à  celui  des  reins  :  :  2:5  chez  le  fœtus  de  six 
mois,  :  :  1  :  3  chez  le  nouveau-né,  et  :  :  1:8  chez 
l'adulte. 

Le  testicule  ciVovaire,  dont  la  structure  estprimiti- 
vemeiit  identique,  se  développent  à  la  face  internedes 
corps  de  AVolff,  sous  la  forme  d'une  traînée  de  matière 
plastique  allongée  et  fusiforme,  qui  prend  un  accrois- 
sement très  rapide.  Vers  la  fin  du  second  mois,  on 
reconnaît  le  testicule  à  sa  forme  plus  arrondie,  tandis 
que  l'ovaire  conserve  une  longucurjjlus  grande.  Dans 
le  principe,  les  deux  organes  sont  formés  également 
de  petites  cellules.  Cette  période  passée,  et  déjà  chez 
l'embryon  de  neuf  à  dix  semaines,  le  testicule  se  fait 
remarquer  par  des  canalicules  séminifères  rectilignes, 
occupant  toute  la  largeur  de  l'organe  et  composés 
exclusivement  de  cellules.  Ces  canalicules  s'entourent 
ensuite  d'une  membrane  homogénéise  garnissent  de 
ramifications  et  de  bourgeons,  prennent  un  trajet  on- 
duieuxel  foi'nieul  des  espèces  de  lobules.  Valbuyinée 
se  voit  déjà  au  troisième  mois,  mais  ne  prend  ses  vrais 
caractères  que  plus  tard.  Le  testicule  est  situé  primi- 
tivement dans  l'abdomen,  sur  le  côté  des  vertèbres 
lombaires,  en  avant  et  en  dedans  des  corps  de  Wolff, 
et  ses  vaisseaux  se  détachent  perpendiculairement  de 
l'aorle  et  de  la  veine  cave.  A  l'époque  de  la  naissance, 
on  le  trouve  ordinairement  dans  le  scrotum.  Le  méca- 
nisme de  celte  migration,  connue  sous  le  nom  de  des- 


cente  du  testicule,  se  trouve  exposé  dans  la  plupart  des 
Traités  d'anatomie. 

Dans  VoKuire,  les  mêmes  cellules,  abstraction  faite 
de  celles  qui  forment  le  slroma,  se  disposeront  en  petits 
groupes  arrondis,  représentant  les  rudiments  des  folli- 
culesde  firaaf.  Danschaquegroupe  une  cellulecenlrale 
formera  l'œuf,  tandis  que  les  autres,  s'entourant  d'une 
membrane  homogène,  prendront  l'aspect  d'un  épithé- 
lium  tapissant  celte  dernière. 

Au  côté  externe  du  canal  excréteur  des  corps  de 
Wolff,  on  observe  un  canal,  désigné  quelquefois  sous 
le  nom  de  canal  de  Millier,  et  qui  deviendra  Vépidi- 
dyme  et  le  canal  déférent,  chez  le  mâle,  Voviducte, 
chez  la  femelle.  Ce  canal,  légèrement  renflé  à  son 
extrémité  supérieure,  se  dirige  en  dedans  et  en  arrière 
à  son  extrémité  inférieure,  et  converge  avec  celui  du 
côté  opposé,  poui  s'ouvrir  dans  la  portion  inférieure 
de  la  vessie,  qui  dès  lors  prend  le  nom  de  sinus  uro- 
génital.  Les  canaux  de  Millier  sont  primitivement  de 
simples  cordons  de  cellules:  plus  tard  il  s'y  forme  une 
caviiécenlralc,et  nue  membrane  fibreuse  les  enveloppe 
extérieurement. 

Dans  le  cloaque  s'ouvrent  donc,  en  arrière,  et  à  la 
naissance  de  l'ouraque,  l'uretère,  en  avant  le  canal 
de  Wolff  et  le  canal  de  Millier.  A  cette  époque , 
les  formes  génitales  sont  identiques  dans  les  deux 
sexes,  et  l'appareil  interne  ressemble  plus  à  celui 
qui  sera  permanent  chez  la  femelle  qu'à  celui  qui 
lui  succédera  chez  le  mâle;  carie  canal  déférent, 
comme  la  trompe,  se  termine  alors  par  un  pavillon 
évasé.  Plus  lard,  l'embouchure  de  l'uretère  se  fait  plus 
haut,  celle  du  canal  génital  plus  en  avant  ;  alors  l'épe- 
ron qui  indique  la  séparation  entre  la  vessie  et  le  rec- 
tum descend  vers  l'anus  et  forme  une  cloison  qui 
divise  ce  cloaque  en  deux  cavités  distinctes,  l'une 
appartenant  au  rectum,  l'autre  à  l'appareil  génito- 
urinaire;  cette  dernière  a  reçu  de  Millier  le  nom  de 
sinus  uro-génital. 

Une  autre  opinion  sur  la  formation  des  canaux  excré- 
teurs du  testicule  est  soutenue  par  Hathke,  H.  Meckel, 
Bidder  et  Kôlliker.  Des  observations  de  ces  auteurs 
il  résulterait  que,  chez  le  mâle,  les  canaux  de  Millier 
disparaissent  graduellement  de  haut  en  bas,  et  qu'il 
n'en  reste  que  les  portions  inférieures,  lesquelles 
se  confondent  en  un  petit  organe,  rudimenlaire  chez 
l'homme,  qu'on  a  a|ipelé  utérus  nulle  {vésicule  prosta- 
tique). Pendant  que  celte  atro|ihie  s'opère  dans  le 
cours  du  tioisièuie  mois,  un  certain  nombre  des  cana- 
licules supérieurs  des  corps  de  Wolff  .s'unissent  au 
testicule  et  forment  la  tête  de  l'épididyme  (les  cônes 
vasciilaires).  Ces  canalicules,  d'abord  droits,  devien- 
nent flexueux  du  quatrième  au  cinquième  mois,  et  le 
canal  de  Wolff,  par  ses  circonvolutions,  forme  le  corps 
et  la  queue  de  l'épididynie.  Le  nombre  des  canali- 
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luIes  du  corps  de  ^Vul^f  servant  à  produire  les  cùnes 
vasculaires  est  très  variable;  quelques  canalicules 
persistent  aussi  sans  entrer  en  communication  avec 
la  glande  génitale;  ils  forment  les  vasa  aberrantia, 
comme  l'a  avancé  Kobell.  Le  même  auteur  admet  que 
riiydatide  de  Morgagni  résulte  de  la  persistance  de 
l'exlrémilé  supérieure  du  canal  de  Millier. 

Dans  la  cavité  antérieure  qui  résulte  de  la  division 
du  cloaque,  c'est-;t-dire  dans  le  sinus  uro-génital,  vien- 
nent s'ouvrir,  de  chaque  côté,  deux  canaux,  l'uretère 
et  le  canal  de  Millier,  sur  la  ligne  médiane,  le  pédicule 
de  l'allantoide.  Au-devant  de  cette  cavité  se  trouve  le 
vestibule  commun  qui  les  met  en  relation  avec  l'exté- 
rieur, et  qui  représente  la  portion  membraneuse  de 
l'urèlhre.  Entre  les  orifices  des  uretères  et  ceux  des 
spermiducles  se  produit  une  constriction  qui  deviendra 
le  col  vésical. 

Chez  la  femelle,  les  canaux  de  Millier,  qui  s'ouvraient 
d'abord  dans  le  cloaque  par  deux  orifices  distincts,  se 
rapprochent  de  plus  en  plus  vers  leur  extrémité  infé- 
rieure, se  soudent  entre  eux,  et  par  la  destruction  de 
la  double  cloison  qui  sépare  leurs  cavités,  consti- 
tuent une  cavité  commune  et  unique,  qui  est  la  cavité 
autéru-vginale.  De  plus ,  l'orifice  supérieur  de  ces 
canaux  s'évase  et  forme  le  pavillon,  qui  reste  distinct 
(le  l'ovaire. 

La  portion  inférieure  du  sinus  uro-génilal  se 
i.iccourcit  pour  former  le  vestibule.  11  n'existe  d'a- 
bord aucune  séparation  entre  l'utérus  et  le  vagin. 
Celte  séparation  ne  se  montre  qu'à  la  fin  du  cin- 
quième mois  ;  un  bourrelet  circulaire  apparaît  à  la 
face  interne  de  la  paroi  commune,  et  s'accroît  dans 
les  derniers  mois  de  la  grossesse  pour  former  la  portion 
vaginale  du  col.  Le  vagin  est  très  large  au  cinquième 
mois  ;  Vhymen  n'est  (|ne  le  résultat  de  la  transfor- 
mation du  bourrelet  qui  entourait  l'ouverluredu  vagin 
dans  le  sinus  uro-génital.  Quant  à  Vutérus,  ses  parois 
ne  commencent  à  s'épaissir  qu'au  sixième  mois,  et  pen- 
dant longtemps  le  col  l'emporte  sur  le  corps  sous  le 
rapport  des  dimension»  et  de  l'épaisseur  des  parois. 
A;ix  modifications  du  cloaque  et  du  sinus  uro-géni- 
tal dont  nous  venons  de  parler,  se  rattache  le  dévelop- 
pement des  oryanes  yéiiitaux  externes. 

Dans  la  quatrième  semaine,  l'ouverture  qui  existe 
à  l'exlrémilé  postérieure  de  l'embryon  est  simple,  en 
forme  de  fente  longitudinale,  elle  est  commune  à  l'in- 
testin, à  l'ouraque  et  aux  canaux  excréteurs  des  corps 
(le  Wolff ;  c'est  un  véiilable  cloaque. 

En  avant  de  cette  ouverture,  il  se  fait  une  accumula- 
lion  de  matière  plastique  d'où  résulte  une  éminence 
(ju'on  peut  3\)[)e\cr  éminence  génitale.  X  la  face  infé- 
rieure de  cette  dernière  se  forme,  vers  la  fin  du  deuxième 
mois,  un  sillon  qui  se  prolonge  jusqu'à  l'ouverture  du 
cloaque,  et  qui  divise  l'éminence  primitive  en  deux 


moitiés,  représentant  les  futurs  corps  caverneux  du 
pénis  ou  du  clitoris.  Ces  deux  moitiés  se  réunissent  d'a- 
bord par  leur  face  supérieure  ou  dorsale,  laissant  entre 
les  faces  opposées  une  gouttière,  qui  persiste  dans  lesexe 
féminin,  tandis  que  dans  lesext!  masculin  les  bords  de 
la  gouttière  s'accroissent  vers  la  ligne  médiane,  et,  ar- 
rivés au  contact,  transforment  la  gouttière  en  un  canal 
complet,  qui  est  Vurèthre.  Quebiuefois  cette  transfor- 
mation,qui  s'opèredans  la  première  moiliéduqnatrième 
mois,  est  incomplète;  il  en  résulte  le  vice  de  confor- 
mation qui  porte  le  nom  d'hypospadias.  Le  développe- 
ment des  corps  caverneux  est  intimement  lié  à  celui 
des  os  du  bassin.  Le  gland  se  développe  dans  le  cou- 
rant du  troisième  mois. 

Au-dessous  et  un  peu  en  dehors  des  futurs  corps  ca- 
verneux se  produisent,  peu  après  l'apparition  de  ces 
derniers,  deux  corps  saillants sphéroidaux,  qui  donnent 
naissance  au  scrotum  ou  aux  grandes  lèvres.  La  posi- 
tion relative  de  ces  deux  parties  ne  reste  pas  la  même 
dans  les  deux  sexes.  Chez  le  mdle,  les  corps  caverneux 
remontent  vers  l'ombilic,  tandis  que  les  corps  sphéroi- 
daux restent  en  place;  il  s'ensuit  que  ces  derniers 
peuvent  se  rapprocher  l'un  de  l'autre  et  se  souder  sur 
la  ligne  médiane;  cette  soudure,  qui  a  lieu  au  qua- 
trième mois,  et  qui  est  indiquée,  même  chez  les  adul- 
tes, par  un  raphé  étendu  de  l'anus  au  gland,  allonge  le 
sinus  uro-génital  de  toute  la  longueur  de  la  portion 
spongieuse  de  l'urèthre.  Chez  la  femelle,  au  contraire, 
le  clitoris  descend  vers  l'anus  et  s'interpose  entre  les 
grandes  lèvres  :  celles-ci  ne  peuvent  se  réunir  qu'en 
avant  et  en  arrière  de  lui,  et  circonscrivent  une  ouver- 
ture dans  laquelle  on  rencontre  le  clitoris,  les  petites 
lèvres,  et  l'orifice  du  sinus  uro-génital.  De  ce  défaut 
de  soudure  il  résulte  que  ce  sinus  reste  fort  court;  que 
rien,  chez  la  femme,  ne  répond  à  la  portion  spongieuse 
de  l'urèthre  de  l'homme,  et  enfin  qu'il  n'existe  chez 
elle  de  raphé  que  sur  le  périnée. 

5"  Appareil  de  la  circulation.  — Nous  a\ons  exposé 
succinctement  comment  se  forment  ks  premiers  rudi- 
ments du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  li(iuide  sanguin,  et 
nous  avons  montré  que  tous  ces  organes  apparaissent 
simultanément  dans  les  points  qu'ils  occupent.  i,es  pre- 
miers vaisseaux  se  dévelo|ipent  entre  le  feuillet  interne 
et  le  feuillet  externe  du  blastoderme,  dans  l'épaisseur 
d'un  feuillet  spécial  appelé /ei(i//('(  intermédiaire  {feuil- 
let angiopldslique  de  Prévost  et  Hébert)  ;  le  champ  dans 
le(|iicl  ils  sont  circonscrils,  ou  Vairevasculaire,  est  li- 
mité par  un  canal  circulaire,  qui  porte  le  nom  de  sinus 
terminal  ou  veine  terminale.  Le  cœur  est  repu'stnté 
par  un  canal  droit  d'abord,  puis  recourbé  en  S,  qui, 
à  ses  deux  extrémités,  se  bifurque;  les  deux  branches 
supérieures  de  bifurcation  (arcs  aortigues)  se  recour- 
bent vers  la  future  base  du  crâne,  puis  convergent 
vers  la  colonne  vertébrale  pour  se  réunir  en  un  seul 
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tronc,  lequel  descend  le  long  de  celte  colonne  et  ne 
tarde  pas  à  se  dhiser  en  deux  branches  (aortes  ou 
vertébrales  inférieures)  q\n  s'étendent  jusqu'à  l'extré- 
mité caudale  de  l'embryon.  Dans  ce  trajet  elles  four- 
nissent de  chaque  côté  un  certain  nombre  de  rameaux, 
qui  se  portent  en  dehors,  se  distribuent  dans  l'aire 
vascuiaire  et  y  forment  un  réseau  très  élégant.  Ce  ré- 
seau, d'une  part,  communique  avec  le  sinus  terminal, 
d'autre  part,  est  le  point  de  départ  des  veines  de  l'aire 
vascuiaire;  celles-ci  aboutissent  à  deux  troncs  très 
courts  qui  s'ouvrent  dans  l'extrémité  inférieure  du 
sinus  cardiaque,  c'est-à-dire  dans  le  sac  veineux  :  ces 
troncs  sont  appelés  veines  vilellines  ou  omphalo-mé- 
sentériiiues.  l'armi  les  branches  qui  se  détachent,  de 
chaque  côté,  des  aortes  inférieures,  on  en  distingue 
deux  qui  prennent  un  grand  développement  et  qui 
l'emportent  même,  au  bout  d'un  certain  temps,  sur  les 
troncs  dentelles  émanent  :  ce  sont  les  artères  omphalo- 
mésenlériques,  qui  conduisent  le  sang  de  l'embryon 
dans  la  vésicule  ombilicale.  Mais  comme,  chez  l'homme, 
celte  vésicule  ne  joue  qu'un  rôle  tout  à  fait  accessoire, 
et  ne  fournit  que  très  peu  de  matériaux  nutritifs  à 
l'embryon,  les  vaisseaux  destinés  à  charrier  ces  maté- 
riaux ne  tardent  pas  à  s'atrophier  eux-mêmes.  Une 
des  artères  vitellines  et  une  des  veines  correspon- 
dantes disparaissent  d'abord;  pendant  ce  temps,  le 
reste  du  système  vascuiaire  se  développe  dans  une 
proportion  beaucoup  |)lus  grande  que  l'artère  et  la 
veine  vitellines  ipii  persistent,  de  sorte  que  ces  der- 
nières ne  ligurent  plus,  à  une  certaine  époque,  que 
comme  des  branches  peu  importantes  de  l'artère  et 
de  la  veine  méscnlériques. 

En  même  temps  qu'apparaît  et  grossit  rallanl(]iilc, 
on  voit  naître  des  aortes  inférieures  deux  branches 
considérables  qui  se  distribuent  à  la  surface  de  cette 
vésicule;  ce  sont  les  arfères  ombilicales.  Deux  veines 
ombilicales  accompagnent  ces  artères  et  ramènent  le 
sang  de  l'allantoide  vers  l'embryon;  elles  aboutissent 
à  la  veine  omphalo-méseulérique.  L'une  de  ces  veines, 
celle  du  côté  gauche,  ne  tarde  pas  à  disparaître  ;  il 
ne  reste  plus  alors  (|u'une  veine  et  deux  artères,  les- 
quelles établissent  la  communication  vascuiaire  entre 
l'embryon  et  l'allantoide,  ou  le  placenta,  qui  est  une 
formation  dépendante  de  l'allantoide. 

A  la  même  époque  le  cœur  subit  des  niodiflcations 
importantes;  ses  courbures  deviennent  plus  prononcées; 
en  outre,  il  se  forme,  sur  son  trajet,  des  dilatations 
séparées  les  unes  des  antres  par  des  étranglenienis.  A 
un  certain  moment,  il  présente,  de  bas  eu  haut  :  1"  le 
tronc  commun  des  veines  omphalo-niésentériques; 
2°  une  dilatation  (sac  veineux),  figurant  \cs oreillettes 
futures;  3°  un  rétrécissement,  appelé  canal  auriculaire, 
qui  sépare  ces  dilatations  de  la  dilatation  ventricu- 
laire;  sur  la  paroi  de  cette  dernière  on  voit  déjà  un 


sillon  intermédiaire;  h"  un  second  rétrécissement,  dé- 
signé sous  le  nom  de  détroit  de  Haller,  qui  conduit 
dans  une  troisième  dilatation,  le  bulbe  aortique. 

En  même  temps  que  ces  changcmentsont  eu  lieu,  les 
divers  segments  du  cœur  se  sont  ramassés  et  accolés 
plus  intimement,  et  l'organe  a  subi  un  mouvement  de 
torsion  par  lequel  les  oreillettes  se  sont  portées  en  ar- 
rière et  à  gauche,  les  ventricules  en  avant  et  à  droite. 

La  dilatation  auriculaire,  qui  prend  un  grand  dé- 
veloppement, reste  longtemps  à  l'état  de  cavité  uni- 
que; lorsque  déjà  les  deux  ventricules  sont  séparés 
par  une  cloison,  on  voit  naître,  à  la  partie  supé- 
rieure de  cette  cavité,  une  membrane  (|ui  s'étend  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  et  qui  la  divise  en 
deux  oreillettes;  cette  cloison  est  échancrée  du  côté  de 
la  cavité  du  sac  veineux.  La  dilatation  ventriculaire  se 
dé\  cloppe  plus  rapidement  que  les  autres,  et  ses  parois, 
d'abord  aussi  minces  que  celles  de  la  portion  veineuse 
du  cœur,  prennent  une  grande  épaisseur;  de  bonne 
heure  aussi  une  cloison,  qui  naît  à  son  .sommet  pour 
s'élever  vers  la  base,  la  divise  en  deux  cavités  distinctes. 
Lorsque  cette  cloison  a  atteint  la  base  du  ventricule, 
ce  qu'on  observe  chez  l'embryon  âgé  de  sept  semaines, 
l'orifice  auriculo-ventriculaire,  ainsi  que  le  détroit 
de  Haller,  se  trouve  divisé  en  deux.  11  y  a  alors  un  ori- 
fice auriculo-ventriculaire  droit  et  un  orifice  auriculo- 
ventriculaire  gauche,  un  oiifice  aortique  droit  et  un 
orifice  aortique  gauche. 

Le  bulbe  aortique  ne  persiste  que  chez  les  pois.sons 
et  les  reptiles;  chez  les  mammifères  et  chez  l'homme, 
en  même  temps  que  se  forme  la  cloison  ventriculaire. 
il  se  divise  en  deux  canaux,  tordus  sur  eux-mêmes, 
dont  l'un  communique  avec  le  ventricule  droit,  c'est 
Vartére pulmonaire,  et  l'autre  avec  le  veniriculegauche, 
c'est  Vaorle  proprement  dite. 

Du  côté  des  artères  il  se  produit  des  changements 
non  moins  importants  :  nous  avons  vu  partir  du  bulbe 
aortique  deux  arcs  aortiquesqui,  après  avoir  formé  un 
tronc  unique  dans  un  très  court  trajet,  se  séparent  de 
nouveau  sous  le  nom  d'aortes  inférieures.  A  mesure 
que  se  montrent  les  arcs  branchiaux,  de  nouveaux  arcs 
aortiques  se  développent  successivement  l'un  derrière 
l'aulrc;  tous  naissent  du  bulbe  aortique,  contournent, 
de  chaque  côté,  la  cavité  pharyngienne,  et  se  terminent 
dans  lesdeux  arcs  aorticjues  primitifs.  Ces  arcs  sont  au 
nombre  de  cinq  paires,  mais  ils  n'existent  jamais  tous 
ensemble,  les  antérieurs  disparaissant  peiulanl  que 
les  postérieurs  se  développent.  Ce  sont  les  trois  der- 
nières paires  qui,  en  se  transformant,  forment  les 
gros  vaisseaux  artériels  persistants;  une  petite  por- 
tion des  deux  premières  paires,  cependant,  entre 
dans  la  composition  de  la  carotide  interne  et  de  la 
carotide  externe.  Des  trois  paires  d'arcs  aortiques 
qui  restent  en  dernier  lieu,  la  première  forme  les 
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carotides;  la  seconde  paire,  après  la  division  du  Inillie 
aortique  en  aorte  et  en  artère  pulmonaire,  entre  en 
comnuinicalion,  des  deux  eûtes,  avec  l'aorte:  celui  de 
gauche  devient  la  crosse  de  l'aorte  permanente , 
tandis  que  celui  de  droite  forme  le  tronc  innommé  et 
le  commencement  de  la  sous-claviére  droite.  Le  troi- 
sième arc  aorli(iue  disparait  à  droite;  ii  gauche,  il  se 
continue  avec  l'artère  pulmonaire,  et  celte  communi- 
cation entre  celle-ci  et  l'aorle  persiste,  sous  le  nom  de 
canal  artériel,  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  l'd'lale, 
de  sorte  que  le  ventricule  droit  \erseson  sang  dans 
l'aorte  descendante.  De  ce  même  arc  naissent  les  deux 
branches  de  l'artère  fulmonaire,  d'abord  par  un  petit 
tronccommun,  ensuite  directement.  La  communication 
entre  le  second  et  le  troisième  arc  aortique  gauche 
lormera  le  prolongementdela  sous-davière  ou  l'artère 
axillaire,  tandis  que  la  communication  de  celui  du  coté 
droit  avec  l'aorte  primitive  disparait:  il  en  résulte  que 
l'aorte  descendante  ne  communique  plus  qu'avec  les 
vaisseaux  du  côté  gauche. 

Vaorte  thoracique  et  Vaorte  abdominale  paraissent 
êlre  doubles  dans  l'origine,  tout  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  et  ne  se  souder  en  un  vaisseau  unique  que 
|)lus  tard.  Les  artères  de  rallanloitie  ou  aitèies  ombi- 
licales sont  d'abord  lesterminai.sonsde  l'aorte  primitive, 
qui  fournit  latéralement  de  petites  branches  pour  les 
membres  inférieurs  et  les  viscères  pelviens  en  voie  de 
formation.  Ces  petites  branches,  qui  représentent  les 
iliaques  primitices  ,  croissent  en  volume  avec  les 
organes  auxquels  ils  sont  destinés;  mais  les  artères 
ombilicales  conservent  pendant  toute  la  vie  fœtale  le 
caractère  d'une  division  de  l'aorte;  ce  n'est  qu'à  la  nais- 
sance qu'elles  s'oblitèrent  et  se  transforment  en  cordons 
fibreux,  appelés  ligaments  latéraux  de  la  vessie. 

Les  deux  veines  omphalo-mésenlériques,  avons-nous 
dit,  sont  les  premières  veines  qui  apparaissent  dans 
l'aire  vasculaire;  elles  aboulisscnt  au  cœur  par  un  tronc 
commun.  Plus  tard,  quand  l'intestin  se  sépare  de  la 
vésicule  ombilicale,  la  reine  omphalo-mésentérique 
gauche  persiste  seule  ;  elle  ramène  au  cœur  tout  le  sang 
de  celle  vésicule  et  reçoit  une  petite  branche  de  l'in- 
testin (veine  mésentérique).  Lorsque  l'allantoide  s'est 
développée,  le  sang  qui  circule  dans  son  réseau  capil- 
laire, est  ramené  vers  le  cœur  par  deux  veines  ombi- 
licales, qui  s'ouvrent  par  un  trou  commun  dans  la 
veine  omphalo-mésentérique;  en  se  dilatant,  les 
veines  ombilicales  s'approprient  en  quelque  sorte  le 
tronc  de  ces  dernières,  qui  n'en  paraissent  plus  que 
des  branches.  Ce  tronc  est  enveloppé  par  le  foie,  qui 
se  montre  à  celte  époque,  et  dans  lequel  se  forment 
deux  systèmes  de  veines,  les  veines  afférentes,  qui  se 
détachent  du  point  d'entrée  de  la  veine  ombilicale  dans 
le  foie,  et  les  veines  efférentes,  qui  viennent  de  cet  or- 
gane et  se  jettent  dans  la  terminaison  du  tronc  des 


veines  ombilicales  (précédemment  veine  omphalo-mé- 
sentérique). A  ce  moment  la  veine  ombilicale  droite 
disparait  totalement;  le  veine  ombilicale  gauche  con- 
duit donc  tout  le  sang  de  l'allantoide  ou  du  placenta 
dans  le  foie  et  dans  le  cœur.  La  veine  omphalo-mé- 
sentéri((ue,  qui  parait  maintenant  une  divi.sion  de  la 
branche  droite  des  veines  afférentes  du  foie,  perd 
graduellement  de  son  importance,  et  s'atrophie  dans 
toute  sa  portion  située  en  arrière  de  l'embouchure 
des  veines  de  l'intestin;  à  mesure  que  celles-ci  grossis- 
sent, elles  s'emparent  de  la  portion  de  veine  omphalo- 
mésentérique  située  en  avant  de  leur  embouchure, 
portion  qui  mérite  dès  lors  le  nom  de  veine  porte. 
Celle-ci  s'ouvre  donc  dans  la  branche  droite  des  veines 
afférentes  du  fuie.  La  portion  de  la  veine  ombilicale 
qui  s'étend  entre  les  deux  espèces  de  veines  hépati- 
ques, persiste  jusqu'à  la  naissance  et  forme  le  canal 
veineux  d'Ara iitius. 

Dans  l'embryon  lui-même,  au  moment  où  se  forme 
l'allantoide,  on  distingue  quatre  veines  :  deux  qui 
descendent  de  la  portion  céphalique,  ce  sont  les  veines 
jugulaires,  et  deux  qui  proviennent  de  la  portion 
postérieure,  les  veines  cardinales.  Les  deux  veines 
de  chaque  côté  .se  réunissent  en  un  tronc  transversal 
{canal  de  Cuvier),  qui  se  jette  dans  la  terminaison  du 
tronc  des  veines  omphalo-mésentériques,  et  plus  tard 
de  la  veine  ombilicale.  Bientôt  il  .se  détache  des  vei- 
nes cardinales  deux  branches,  une  de  chaque  côté, 
qui  s'unissent  en  un  tronc  situé  à  droite  de  l'aorte; 
c'est  la  veine  cave  inférieure,  qui  se  jette  dans  le 
tronc  de  la  veine  ombilicale  au-dessus  de  l'embou- 
chure des  veines  efférenles  du  foie.  A  cette  époque 
toutes  les  veines  de  l'embryon  aboutissent  donc  à  un 
tronc  commun,  une  sorte  de  réservoir  situé  très  près 
du  cœur;  plus  tard  ce  réservoir  est  attiré  dans  l'oreil- 
lette, de  sorte  que  les  canaux  de  Cuvier,  appelés  main- 
tenant veines  caves  supérieures,  et  le  tronc  commun 
de  la  veine  cave  inférieure  et  do  la  veine  ombilicale 
s'ouvrent  isolément  dans  l'oreillette.  Enfin  les  deux 
veines  caves  supérieures  s'unissent  en  grande  partie, 
et  les  veines  cardinales  deviennent  l'azygos  et  la  demi- 
azygos. 

Del'orilieede  la  veine  cave  inférieure  on  voit  s'éle- 
ver bienlôt  deux  valvules  saillantes  dans  l'intérieur 
du  sac  veineux;  la  première  est  la  valvule  d'Eus- 
lache:  elle  nait  du  ))ord  anléro-inférieur  de  la  veine 
et  dirige  le  courant  sanguin  en  arriére  et  à  gauche: 
la  seconde  est  la  valvule  du  trou  ovale  :  c'est  une 
cloison  qui  provient  du  côté  postéripur  du  sac  vei- 
neux, de  l'angle  situé  entre  les  embouchures  des 
deux  veines  caves,  et  qui  marche  à  la  rencontre  ne 
la  cloison  que  nous  avons  vue  se  développer  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Ces  deux  cloisons,  pré- 
sentant un   bord  libre  concave,   interceptent,  avant 
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leur  développeraenl  complet,  une  ouverture  ovalaire, 
qui  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  et  qui  finit  par  se 
fermer  comme  par  une  valvule.  La  cavité  du  sac  vei- 
neux se  trouve  alors  divisée  en  deux  oreillettes,  qui 
communiquent  ensemble,  pendant  la  vie  intra-utérine, 
par  le  trou  ovale.  Les  deux  veines  caves  aboutissent, 
il  est  vrai,  à  l'oreillette  droite;  mais  l'intérieure 
s'ouvre  en  bas  et  en  arriére,  et  le  sang  qu'elle  déverse 
se  dirige  vers  l'oreillette  gauciie,  tandis  que  la  supé- 
rieure s'ouvre  en  haut  et  en  avant  et  dirige  son  contenu 
dans  l'oreillette  droite. 

Quand  tous  ces  changements  se  sont  accomplis,  voici 
comment  s'opère  la  circulation  du  sang  dans  le  fœtus. 
Les  oreillettes  reçoivent  tout  le  sang  qui  revient  du 
fœtus  et  de  ses  annexes  :  la  veine  cave  supérieure  y 
amène  celui  des  portions  supérieures  de  l'embryon  ;  la 
veine  cave  inférieure,  celui  des  portions  inférieures  et 
du  placenta.  Le  sang  du  placenta  arrive  par  la  veine 
ombilicale  et  se  distribue,  en  partie,  dans  le  foie,  avec 
celui  de  la  veine  mé.sentérique,  provenanlde  l'intestin, 
en  partie  passe  directemeni,  par  le  canal  veineux,  dans 
la  veine  cave.  Le  sang  de  la  veine  cave  supérieure  coule 
dans  l'oreillette  droite;  celui  de  la  veinecave  inférieure 
passe  presque  en  totalité,  par  le  trou  ovale,  dans  l'oreil- 
lette gauche.  Les  deux  oreillettes,  eu  se  contractant, 
poussent  leur  liquide  dans  les  ventricules  correspon- 
dants. Le  ventricule  droit  n'envoie  qu'une  faible  por- 
tion de  son  contenu,  provenant  des  parties  supérieures 
du  corps,  aux  poumons,  encore  peu  développés  ;  le 
reste  s'engage,  par  le  canal  artériel,  dans  l'aorte  des- 
cendante, pour  se  distribuer  aux  organes  du  bas- 
ventre  et  au  placenta.  Le  ventricule  gauche,  dans  le- 
quel afilue  le  sang  des  parties  inférieures  du  corps,  du 
foie  et  de  la  veine  ombilicale,  chasse  ce  sang  dans  les 
carotides  et  lessous-clavières,  c'est-à-dire  dans  la  tète 
et  les  membres  supérieurs. 

La  contraction  du  cœur  est  très  fiéquente  chez  le 
fœlus:  elle  s'opère,  suivant  N;vgelé  ,  135  fuis  par 
minute,  en  moyenne. 

La  distinction  entre  le  sang  artériel  et  le  sang  vei- 
neux n'existe  pas,  à  proprement  parler,  chez  le  fœtus, 
les  cavités  droites  et  gauches  du  cœur  communiquant 
ensemble.  Néanmoins,  comme  le  sang  qui  est  ramené 
du  placenta  par  la  veine  ombilicale,  joue  en  (juelque 
sorte  le  rôle  de  sang  artériel,  il  y  a  cependant  une  dil- 
férence essentielle  entre  le  sang  de  la  veinecave  supé- 
rieure, qui  est  purement  veineux,  et  celui  de  la  veine 
cave  inférieure,  qui  est  un  mélange  de  sang  veineux 
et  de  sang  placentaire.  Or,  ces  deux  espèces  de  sang  ne 
sont  pas  également  réparties  entre  les  diverses  parties 
du  l'anus.  Le  sang  de  la  veine  cave  inférieure,  plus  nu- 
tritif, passe  presque  en  totalité  dans  le  cœur  gauche. 


qui  le  chasse  dans  l'aorte  et  de  là  dans  la  tête  et  les 
extrémités  supérieures.  Le  tronc  et  les  membres  infé- 
rieurs reçoivent:  1°  par  l'artère  pulmonaire  et  le  canal 
artériel,  le  sang  veineux  de  la  veine  cave  supérieure; 
2°  la  portion  du  sang  mélangé  de  la  veine  cave  infé- 
rieure qui  ne  traverse  pas  le  tr-ou  ovale;  3"  le  sang  mé- 
langé qui,  de  la  ci'osse^aorlique,  passe  dans  l'aorte  des- 
cendante. Ainsi  la  moitié  supérieur'c  du  corps  se  trouve 
dans  des  conditions  de  nutrition  plus  favorables  que  la 
moitié  inférieure,  et  c'est  ce  qui  explique  pouripioi  son 
développement  est  plus  pi'écoce.  A  mesure  qu'on  .np- 
proche  du  terme  de  la  gr-ossesse,  ces  différences  tendent 
à  s'effacer  ;  d'une  part,  le  tr-ou  ovale  devient  de  plus  en 
plus  étroit,  ce  qui  fait  que  des  portions  pr'Ogi'cssive- 
ment  croissantes  du  sang  de  la  veine  cave  inférieure 
l'estentdans  l'or-eillelle  droite, d'oir  elles  passent,  parle 
ventr-icule  dr-oil,  dans  l'artère  pulmonair-e,  le  canal  ar- 
tériel et  l'aorle  descendante;  d'autre  part,  l'élargisse- 
ment de  cette  portion  de  la  cr'osseaortique  qui  est  au-des- 
sous de  l'origine  des  artères  carotides  etsous-clavières, 
permet  à  une  portion  plus  considérable  du  .sang  lancé 
par  le  ventricule  gauche  de  pr'endre  la  voie  de  l'aorte 
descendante.Eufin.parsuitedir  réir-écissemeutdu  canal 
artériel  et  du  développement  des  artèr-es  pulmonaires, 
uire  portion  plus  notable  du  sang  du  ventricule  droit 
est  envoyée  aux  poumons. 

Après  la  naissance,  quand  le  helus  ne  communique 
plus  avec  le  placenta  par  le  cordon  ombilical,  et  qu'il 
a  commencé  à  respirer,  la  veine  ombilicale,  dans  la- 
quelle le  sang  cesse  de  ciivuler,  se  convertit  en  uu 
cor'don  fibreux  (ligament  rond  du  foie).  Dès  lor-s  la 
veine  cave  inférieure  n'amène  plus  au  cœur  que  le 
sang  veineux  du  foie  et  de  la  moitié  inférieure  du 
corps.  Par  suite  du  développement  de  la  cloison  inter- 
auriculaire,  ce  sang  r-este  dans  l'or'eillelle  dr-oite,  où  il 
se  nièle  avec  le  sang  de  la  veine  cave  supérieure.  De 
l'or-eillette  droite,  il  passe  dans  le  ventricule  droit,  qui 
le  poirsse  dans  l'artère  prrlmonaire.  Comme  le  canal  ar- 
tériel s'est  considérablement  rélréci  et  que  les  deux 
br'anchesde  l'artèr-e  pulmonaire  ont  pris  un  gr'and  dé- 
veloppement, il  s'ensuit  que  ce  sang  veineux  se  dis- 
tribue eu  grande  partie  dans  le  poumon,  pour  y  subir 
rinfluence de  l'air, eten  rcvenirensuite,  à  l'étatde sang 
artériel,  par  ies  veines  pulmonairvs,  qui  aboutissent  ii 
l'oreillette  gauche.  Une  petite  portion  du  sairg  veineux 
passe  encore  dans  l'aorte  par  le  canal  veineux;  mais 
ce  canal  de  communication  ne  tai-de  pas  à  s'oblilérvr: 
dès  lor's  la  cir'culation  pulmonaire  est  complète  et  le 
sang  veineux  passe  en  lotalitédu  veniricule  dr'oit  aux 
poumons,  tandis  que  toutes  les  parlies  du  corps  l'cçoi- 
veut,  par  le  veniricrrie  gauche,  du  sang  artériel,  sarrs 
aucun  mélange  de  sang  veineux. 
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Des  mamelles  (pi.  LU).  —  Les  mamelles  sont  deux 
jjlancles  volumiDCUscs,  t\u\  sont  annexées  à  l'appaieil 
de  la  généralion  et  dont  le  produit  de  sécrétion  doit 
former  la  nourrilure  de  l'enfant  pendant  les  premiers 
temps  de  la  vie. 

Placées  ii  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  tho- 
rax, au-devant  du  muscle  grand  pectoral,  les  mamelles 
sont  développées  dans  l'épaisseur  de  la  couche  grais- 
seuse souscutanée.et  peuvent  être  considérées  comme 
une  dépendance  de  la  peau,  à  la  face  externe  de  la- 
quelle elles  versent  leur  produit.  Rudimenlaires  chez 
l'homme,  elles  restent  telles,  chez  la  femme,  jusqu'à  la 
puherté,  époque  à  laquelle  elles  prennent  un  grand 
développement;  les  périodes  mentruelles  et  surtout  la 
grossesse  donnent  une  nouvelle  activité  h  leur  accrois- 
sement. 

Les  mamelles  occupent,  en  général,  cette  portion  de 
la  région  thoracique  antérieure  et  latérale  comprise 
entre  la  troisième  et  la  septième  côte  ;  mais  leur  volume 
est  extrêmement  variable,  en  raison  du  développement 
plus  ou  moins  considérable  des  éléments  divers  dont 
elles  se  composent.  Sans  être  dans  un  rapport  constant 
avec  la  constitution  et  surtout  avec  la  slature  de  l'in- 
dividu, ce  volume,  cependant,  est  souvent  proportion, 
ncl  à  son  degré  de  force  et  d'embonpoint.  Au  milieu 
de  nombreuses  variétés  individuelles,  on  ne  saurait 
s'empêcher  de  reconnaître  que  certaines  familles,  et 
même  certaines  populations,  se  font  remarquer  par  le 
grand  développement  des  mamelles  chez  les  femmes 
qui  en  font  partie.  On  sait  (jue,  dans  quelques  peu- 
plades africaines,  les  femmes  sont  pourvues  de  ma- 
melles longues  et  pendantes,  qui  souvent  descendent 
jusqu'aux  aines,  et  permettent  aux  mères  de  porterie 
mamelon  dans  la  bouche  de  l'enfant  qu'elles  tiennent 
sur  leur  dos.  Les  manipulations  ré|)étées,  rallaitenicnt 
tendent  à  modifier  la  forme  et  le  volume  des  mamelles, 
qu'une  compression  prolongée  peut  atrophier  plus 
ou  moins  complètement.  La  glande  mammaire  droite 
a  semblé,  à  quelques  auteurs,  d'un  volume  habituel 
moins  considérable  que  celle  du  côté  gauche. 

La  forme  naturelle  de  la  mamelle  est  celle  d'une 
demi-sphère,  ou  plutôt  d'un  cône  dont  la  base,  très 
large,  s'applique  sur  la  paroi  de  la  poitrine, et  dont  le 
sommet  est  occupé  par  une  grosse  papille,  qui  porte  le 
nom  de  mamelon.  Cette  papille,  un  peu  dirigée  en 
dehors  et  en  bas,  est  entourée  d'un  cercle  nettement 
circonscrit,  de  3  ii  i  cenlimèlres  de  diamètre,  rosé  chez 


les  jeunes  filles,  brunâtre  chez  les  femmes  qui  ont  eu 
des  enfants,  et  que  l'on  appelle  aréole  ou  auréole  (fig.2). 
La  peau,  au  niveau  de  ce  cercle,  préscnieunas|)ect  ru- 
gueux, dû  à  la  saillie  des  nombreuses  glandes  sébacées 
placées  au-dessous  d'elle.  Une  série  de  tubercules,  que 
l'on  considère  généralement  comme  formés  par  des 
agglomérations  de  glandes  analogues,  (!ai  s  lesquels 
quehiues  auteurs  voient,  au  contraire,  des  espèces  de 
mamelons  rudimenlaires,  entoure  la  base  du  mame- 
lon. Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  sourdre  quel- 
ques gouttelettes  d'un  liquide  analogue  à  du  lait  par 
le  sommet  de  ces  tubercules,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait 
remarquer  Morgagni.  Ces  tubercules,  au  nombre  de  six 
à  dixordinairemenl,  de  douze  à  vingt, suivant  Monigo- 
mery,  sont  plus  on  moins  volumineux,  et  forment  le  plus 
souvent  un  crecle  plus  ou  moins  régulier. 

La  peau  qui  recouvre  la  mamelle,  est  fine  et  lisse, 
dépourvue  de  poils  dans  toute  son  étendue,  à  rexception 
de  l'aréole  et  du  mamelon.  Séparée  de  la  glande  pro- 
prement dite  par  une  couche  de  tissu  adipeux  d'autant 
plus  épaisse  qu'on  avance  davantage  vers  la  périphérie 
de  l'organe,  elle  est  doublée,  au  niveau  de  l'aréole, 
d'une  fouc.'ie  de  fibres  musculaires  lisses,  formant  des 
cercles  concentriques  autour  du  mamelon  et  appliquées 
sur  la  face  profonde  du  derme  (fig.  3)  ;  ces  fibres  muscu- 
laires, qui  se  perdent  graduellement  à  la  circonférence 
de  l'aréole,  sont  de  plus  en  plus  serrées  à  mesure  qu'on 
approche  du  mamelon.  .\  ce  niveau,  l'épiderme  est  très 
mince,  et  le  derme  garni  d'un  grand  nombre  de  papilles 
nerveuses:  au-dessous  de  ce  dernier  se  voient  de  grosses 
glandes  sudoripares,  ainsi  que  des  glandes  sébacées  en 
aonnexion  avec  des  poils  très  lins. 

Au  centre  de  l'aréole  se  voit  le  «laîHp/oji, grosse  pa- 
pille rosée  ou  brunâtre,  de  Forme  cylindroide  ou  co- 
noide,  rugueuse  à  sa  surface  et  comme  crevassée  à  son 
extrémité.  Sa  longueur  moyenne  va  rie  entre  10  etlS  mil- 
limètres, et  sa  largeur  est  de  8  à  10  millimètres  à  sa 
base.  .Mais  ces  dimensions  sont  fort  variables  :  chez 
quelques  femmes  le  mamelon  est  très  peu  développé,  et 
ne  fait  à  la  surface  de  la  glande  qu'un  relief  à  peine 
appréciable  ;  quelquefois  même  il  se  trouve  déprimé 
au  fond  d'une  excavation  qui  occupe  le  centre  de 
l'aréole.  Il  est  moins  volumineux  chez  les  vierges  que 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants;  la  menstrua- 
tion, les  grossesses  lui  donnent  des  dimensions  plus 
considérables;  les  attouchemenis,  les  idées  volup- 
tueuses   le    rendent   momentanément   plus  saillant, 
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par  suile  d'une  sorle  d'éreclililé  dont  il  est  doué. 
Cette  érection  n'a  aucune  analogie  avec  celle  du 
pénis,  par  exemple  :  elle  est  due  simplement  à  la  con- 
traction des  faisceaux  musculaires  lisses  qui  entrent 
dans  la  composition  de  l'aréole  et  du  mamelon,  et  l'on 
ne  trouve,  dans  ce  dernier,  aucune  de  ces  formations 
vasculaires  dites  érectiles  que  l'on  rencontre  dans 
les  corps  caverneux  et  dans  le  corps  spongieux  de 
l'urèthre. 

L'extrémité  libre  du  mamelon  est  arrondie,  et  pré- 
sente, même  k  l'état  idiysiologique,  des  crevasses  pro- 
fondes, au  fond  desquelles  s'ouvrent  les  canaux  galac- 
tophores  par  un  nombre  variable  d'orilices  presque 
microscopiques  ;  on  reconnaît  facilement  ces  orifices,  à 
l'époque  de  la  lactation,  aux  gouttelettes  de  lait  qu'on 
en  voit  sourdre  quand  on  comprime  la  glande.  Des  fol- 
licules sébacés,  disséminés  au-dessous  du  derme  du 
mamelon,  versent  à  sa  surface  une  humeur  huileuse, 
destinée  à  le  préserver  des  excoriations  que  fait  naître 
parfois  le  contact  prolongé  avec  le  liquide  buccal  de 
l'enfant,  ou  même  avec  le  lait  altéré. 

Le  tissu  glandulaire,  divisé  en  lobes  dont  le  nombre 
varieentre  quinze  et  vingt,  estentouré  d'une  enveloppe 
fibreuse  qui  envoie  des  prolongements  sur  les  divers 
lobes;  les  intervalles  de  ces  derniers  sont  remplis  par  du 
tissu  adipeux,  qui  secontinue  avec  la  couchesous  cuta- 
née. Les  cloisons  fibreuses,  suivant  M.  Giialdès,  circon- 
scrivent parfois  des  espaces  parfaitement  clos,  de  véri- 
tables alvéoles  pleines  de  graisse  et  indépendantes  les 
unes  des  autres;  d'autres  fois,  deux  alvéoles  voisines 
communiquent  ensemble  à  travers  des  cloisons  incom- 
plètes; quelquefois,  enfin,  une  alvéole  occupe  toute 
l'épaisseur  de  la  glande  et  se  trouve  en  rapport,  par  sa 
face  profonde,  avec  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la 
glande  de  la  paroi  thoracique.  Suivant  le  même  ana- 
tomiste  le  fascia  superficialis,  qui,  comme  on  sait, 
adhère  assez  intimement  à  la  face  antérieure  de  la 
clavicule,  descend   de  là  jusqu'à  la  périphérie  de  la 
mamelle,  et  s'y  divise  en  deux  lames;  la  lame  anté- 
rieure se  confond  avec  la  capsule  fibreuse  de  la  glande, 
tandis  que  la  lame  postérieure  passe  en  arrière,  sépa- 
rée de  la  première  par  du  tissu  cellulaire  très  lâche, 
dans  lequel  se  développent  les  abcès  profonds  de  la 
mamelle,  et  où  peuvent  s'amasser  des  liquides  de  na- 
ture diverse.  La  lame  superficielle  formerait  donc,  pour 
la  mamelle,  une  sorle  ûe  ligament  suspenseur,  qui  la 
rattacherait  à  la  clavicule  et  mainliendrait  la  distance 
qui  la  sépare  de  cet  os,  tout  eu  lui  permellant  des  dé- 
placemeuls  latéraux.  Le  lissu  cellulaire  lamelleux,chez 
les  femmes  d'un  âge  avancé  etqni  ont  nourri  plusieurs 
fois,  se  trouve  converti  souvent  en  une  vaste  bourse  sé- 
reuse, dont  la  cavité  est  traversée  par  des  cloisons 
celluleuses  nombreuses  et  irrégulières. 
Débarrassée  de  la  graisse  qui  l'entoure  et  la  pénètre, 


hporlion  glandulaire  de  la  mamelle  forme  une  masse 
aplatie,  plus  épaisse  au  centre  qu'à  la  périphérie,  qui 
est  irrégulièrement  déchiquetée.  En  dehors  de  la  pé- 
riode de  lactation,  ce  tissu  est  compacte,  blanchâtre  et 
d'un  aspect  fibreux.  Pendant  cette  période,  il  est  d'un 
rouge  pâle,  granuleux,  etfacileàdistinguerdu  tissu  in- 
terstitiel. On  reconnaît  alors  aisément  qu'il  est  formé  de 
quinze  à  vingt  lobes  distincts,  aplatis  ou  piriformes, 
composés  chacun  d'un  certain  nombre  de  lobules,  les- 
quels résultent  eux  -mêmes  de  l'agglomération  de  nom- 
breuses vésicules  glandulaires  (flg.  Zi  et  5).  Celles-ci  ont 
une  forme  arrondie  ou  un  peu  allongée  et  présentent 
une  enveloppe  extérieure,  dépourvue  déstructure,  et 
un  épithélium  pavimenteux,  qui  en  tapisse  la  face 
interne.  De  chaque  vésicule  part  un  petit  canalicule, 
qui  ne  tarde  pas  à  se  réunir  avec  ceux  des  autres  vési- 
cules du  même  lobule,  pourdonner  naissance  au  canal 
excréteur  du  lobule  tout  entier.  Les  canaux  provenant 
des  différents  lobules  d'un  même  lobe  se  réunissent  à 
leur  tour  et  forment  le  canal  excréteur  commun  de 
ce  lobe,  ou  canal  galactophore.  C'est  ce  canal  qui  vient 
s'ouvrira  l'extérieur,  par  un  orifice  distinct,  à  la  sur- 
face du  mamelon. 

Les  canaux  galactophores,  dont  le  nombre  est,  par 
conséquent,  égal  à  celui  des  lobes,  suivent,  d'une  ma- 
nière générale,  la  direction  des  rayons  de  la  glande; 
mais  ils  sont  tortueux  dans  leur  trajet  et  présentent 
une  série  de  dilatations  et  d'étranglements  irrégu- 
liers. Au-dessous  de  l'aréole,  ils  se  dilatent  en  une 
sorte  d'ampoule  degrosscur  variable,  de  forme  ovoïde, 
en  général,  qui  porte  le  nom  de  sinuslactifere;  au  delà 
de  cette  espèce  de  réservoir  du  lait,  ils  se  recourbeni 
d'arrière  en  avant  et  deviennent  extrêmement  étroits, 
pour  se  terminer  par  un  orifice  très  fin,  au  fond  des 
anfractuosilés  du  mamelon.  Dans  cette  dernière  por- 
tion de  leur  trajet,  les  canaux  galactophores,  accolés 
les  uns  aux  autres  par  du  tissu  fibreux  très  dense, 
forment  un  faisceau  serré,  qui,  traversé  par  des  fibres 
musculaires  et  coiffé  par  la  peau,  très  adhérente  elle- 
même,  constitue  le  mamelon  ;  onduleux  et  recourbés 
sur  eux-mêmes  à  l'état  habituel,  ils  se  redressent  et 
deviennent  rectilignes  quand  le  mamelon  s'érige,  de 
façon  à  permettre  au  lait  de  couler  au  dehor-s. 

Les  canaux  galactophores  ne  présentent  de  valvules 
sur  aucun  point  de  leur  trajet  ;  on  admettait  générale- 
ment qu'ils  sont  indépendants  les  uns  des  autres  dans 
toute  leur  longueur.  Cette  opinion  est  combattue  par 
M.  Dubois,  qui  dit  avoir  vu  des  anastomoses  manifestes, 
non-seulement  entre  les  branches  d'un  même  conduit, 
mais  encore  entre  les  troncs  principaux  des  conduits 
lactifères,  soit  avant  qu'ils  aient  atteint  la  circonférence 
de  l'aréole,  soit  sous  le  disque  aréolaire  lui-même. 

Tous  ces  canaux  sont  formés  d'une  paroi  fibreuse, 
dense,  de  couleur  blanchâtre,  tapissée  in  lé  rieu  renient 


(l'une  couche  de  cellules  épithéliaies.  Ces  dernières 
sont  des  cellules  cylindriques  dans  les  canaux  princi- 
paux, des  cellules  polygonales  dans  les  canaux  secon- 
daires. Suivant  les  observations  de  llenle,  on  rencon- 
trerait des  fibres  musculaires  longitudinales  dans  la 
paroi  des  canaux  galactophores. 

Les  artères  de  la  mamelle  (fig.  1)  sont  des  vaisseaux 
d'un  faible  calibre  fournis  par  les  thoraciqiies,  lesinter- 
costalesaortiques  et  surtout  par  la  mammaire  externe; 
après  s'être  divisées  nombre  de  fois  entre  les  lobes  et 
lobules  de  la  glande,  elles  forment,  à  la  surface  des 
vésicules,  un  réseau  capillaire  très  fin  et  assez  serré 
d'où  partent  les  radicules  des  veines.  Celles-ci  se  réu- 
nissent successivement  en  branchesplus  volumineuses, 
qui  suivent  le  même  trajet  que  les  artères.  Outre  ces 
veines  profondes,  il  existe  des  veines  superpcielles  de 
la  mamelle,  qui  cheminent  sous  la  peau,  à  travers  la- 
quelle on  peut  les  suivre,  et  forment,  sous  l'aréole,  un 
cercle  veineux,  souvent  incomplet,  qu'on  appelle  cercle 
veineux  de  Halter. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  mamelle  sont  fort 
nombreux,  et  se  divisent,  de  même  que  les  veines,  en 
superficiels  et  profonds.  Les  premiers  naissent  de  ré- 
seaux cutanés  d'une  finesse  et  d'une  richesse  extrêmes, 
qui  couvrent  l'aréole  et  son  pourtour;  ils  se  rendent 
aux  ganglions  axillaires.  Les  seconds  partent  du  tissu 
landnhiire,  et  cheminent  avec  les  vaisseaux  sanguins 
pi'ofonds,  pour  gagner  les  ganglions  thoraciques. 

Les  nerfs  de  la  mamelle  proviennent  des  branches 
intercostales  et  des  rameaux  thoraciques  du  plexus 
brachial. 

Développcmnit.  —  Lactation.  —  \U  naissance,  la 
glande  mammaire,  assez  développée,  présente  déjà  un 
certain  nombre  de  lobes  parfaitement  distincts,  et  l'on 
peut  quelquefois  en  exprimer  un  liquide  d'apparence 
laiteuse.  Mais  les  vésicules  glandulaires  se  montrent 
seulement  à  l'époque  de  la  puberté,  et  ne  prennent 
tout  leur  développement  que  pendant  la  première  gros- 
sesse. Durantcette  période,  il  se  produitdans  les  cellules 
épithélialesquitapissentces  vésicules,  desraodifications 
remarquables,  d'où  résulte  la  sécrétion  du  lait  :  il  s'y 
amasse  des  globules  de  graisse,  dont  la  quantité 
augmente  de  plus  en  plus;  devenues  plus  grosses,  ces 
cellules  remplissent  toute  la  cavité  de  la  vésicule.  En 
même  temps,  il  se  forme,  près  de  la  paroi  de  la  vési- 
cule, de  nouvelles  cellules,  qui,  en  se  développant,  re- 
poussent les  anciennes  dans  le  canal  galactophore;  là 
elless'accumulentet  se  détruisent  en  partie,  pour  être 
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expulsées  au  dehors,  dans  les  premiers  jours  après  la 
parturition,  avec  ce  liquide  jaunâtre  qui  porte  le  nom 
de  colostrum.  Après  l'accouchement,  la  production  de 
cellules  dans  les  vésicules  glandulaires  prend  une  acti- 
vité extraordinaire;  ces  cellules,  remplies  de  globules 
graisseux,  disparaissent  complètement  dans  les  con- 
duits galactophores,  et  dans  le  lait  véritable  on  ne 
reconnaît  aucune  trace  de  la  membrane  d'enveloppe  : 
on  n'y  retrouve  qu'une  muliitude  de  corpuscules  arron- 
dis, brillants,  de  nature  graisseuse,  tenus  en  suspen- 
sion dans  un  |)lasma  qui  contient  en  dissolution  de  la 
caséine,  du  sucre  de  lait  et  une  quantité  variable  de 
sels  inorganiques.  Ainsi  constitué,  le  lait  forme  un 
liquide  d'un  blanc  opalin,  d'une  saveur  douce  et 
sucrée,  qui  réunit  tous  les  éléments  d'une  alimenta- 
tion complète. 

Les  globules dulait  semonlrent,ii  l'e-xamen  micros- 
copique, sous  la  forme  de  corpuscules  sphériques,  à 
bords  nets  et  réguliers,  et  réfractant  fortement  la  lu- 
mière comme  toutes  les  matières  grasses;  ils  sont  fort 
inégaux  en  volume,  et  mesurent,  suivant  M.  Donné, 
de  î^  à  rîï  de  millimètre  en  diamètre.  La  graisse  d'une 
nature  particulière  qui  les  constitue,  paraît  être  en- 
veloppée d'une  membrane  amorphe  très  fine,  formée 
probablement  dune  substance  analogue  à  la  caséine. 
Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accouchement, 
le  liquide  sécrété  par  la  mamelle,  présente  des  carac- 
tères spéciaux  et  porte  le  nom  de  colostrum  :  il  est 
d'une  couleur  jaunâtre,  et  se  sépare  facilement  en  une 
portion  séreuse,  qui  occupe  le  fond  du  vase,  et  une 
portion  grasse  et  visqueuse,  qui  surnageet  qui  est  d'un 
jaune  foncé  à  la  surface.  La  première  se  distingue  du 
plasma  du  lait  par  l'albumine  qu'elle  tient  en  dissolu- 
tion ;  elle  se  coagule  par  la  chaleur.  La  seconde  ren- 
ferme des  globules  particuliers,  globules  de  colostrum, 
qui  paraissent  composés  d'une  multitude  de  granula- 
tions reliées  entre  elles  par  une  substance  demi-solide 
et  transparente,  suivant  .M.  Donné,  renfermées  dans 
une  enveloppe   très    fine,   d'après    d'autres  micro- 
graphes. Outre  les  globules,  on  trouve  toujours  dans 
le  colostrum  des  granulations  isolées  ou  réunies  en 
groupes  irréguliers,  qui  résultent  de  la  destruction 
partielle  de  ces  globules  Nous  avons  faitconnaitreplus 
haut  l'origine  et  la  signification  des  éléments  du  co- 
lostrum, qui  disparaissent  quelques  jours  après  l'ac- 
couchement, et  ne  se  montrent  plus  à  aucune  période 
de  la  lactation,  du  moins  dans  les  conditions  physiolo- 
giques. 


SECTION  TROISIEME. 

DU  MÉCANISME  DE  L'ACCOUCHEMENT  ET  DE  LA  DÉLIVRANCE  NATURELLE. 


L'accouchement  est  un  acte  complexe  dont  les  prin- 
cipaux phénomènes,  au  point  de  vue  théorique,  peu- 
vent se  diviser  en  phénomènes  physiologiques  et  en 
phénomènes  mécaniques.  Ces  derniers,  dont  nous 
devons  nous  occuper,  forment  un  groupe  qu'on  dési- 
gne communément  sous  le  nom  de  mécanisme  du  tra- 
vail, et  leur  étude  comprend  tous  les  mouvements 
exécutés  par  le  fœtus  pendant  son  passage  au  travers 
des  voies  génitales;  aussi  ce  mécanisme  varie  suivant 


les  rapporis  différents  qui  existent  entre  les  parties 
fœtales  et  le  canal  pelvien,  et  leur  connaissance  exacte 
est  capitale. 

Dans  un  preniiei'  iliapilre  nous  étudierons  les  pré- 
sentations et  les  positions;  nous  consacrerons  le  second 
au  mécanisme  proprement  dit,  et  dans  le  troisième 
nous  décrirons  la  délivrance,  ([ui  est  le  dernier  acte  de 
l'accouchement. 


CHAPITRE    PREMIER. 

DES    P RÉSENT ATIOMS   ET    DES    POSITIONS    EN   CiÉNÉBAL,. 


A  la  fin  de  la  grossesse,  le  fœtus,  pelotonné  sur  son 
plan  antérieur,  comme  pour  occuper  le  moins  d'espace 
possible,  représente  un  ovoïde  irrégulier,  dont  le  grand 
diamètre  a  environ  28  centimètres  d'étendue,  et  dont 
les  deux  extrémités  sont  formées  par  la  tète  d'une 
part  et  par  le  pelvis  d'autre  part  (pi.  53,  flg.  1). 

Au  moment  de  l'accouchement,  quand  le  fœtus  est 
poussé  par  les  contractions  utérines,  un  corps  aussi 
volumineux  que  celui  qu'il  forme  ne  peut  pas  franchir 
en  bloc  le  canal  formé  par  le  bassin  ;  son  expulsion 
est  au  contraire  soumise  à  des  lois  qu'il  est  important 
de  bien  préciser. 

La  partie  fœtale  qui  s'avance  la  première,  qui  se 
présente  la  première  au  détroit  supérieur  pour  s'en- 
gager dans  le  bassin,  a  reçu  le  nom  de  présentatien. 
Dire,  par  exemple,  que  le  fœtus  se  présente  par  le 
sommet,  ou  qu'il  y  a  présentalion  du  sommet,  c'est 
dire  que  le  sommet  est  la  partie  fœtale  qui  descend  la 
première  pour  traverser  les  voies  génitales. 

L'accoucheur  qui  a  reconnu  une  présentation  n'est 
qu'à  moitié  renseigné,  il  doit  (Chercher  en  outre  quels 
sont  les  rapports  exacts  de  la  partie  qui  se  présente 


avec  les  différents  points  du  bassin;  c'est  la  connais- 
sance de  ces  rapports  anatomiques  qui  constitue  ce 
qu'on  appelle  pos/<îoîi.  Pour  préciser  et  exprimer  dans 
le  langage  la  position  de  la  partie  fœtale  qui  se  pré- 
sente, on  prend  un  point  de  repère  et  sur  la  présenta- 
tion et  sur  le  bassin.  Dire,  par  exemple,  que  le  som- 
met se  présente  en  position  occipito-iliaque  gauche 
antérieure,  c'est  dire  que  l'occiput  du  fœtus  est  dirigé 
vers  la  partie  antérieure  de  l'os  ilium  gauche  de  la 
mère. 

ARTICLE  I".  —  PRÉSENTATIONS. 

Théoriquement,  le  nombre  des  présentations  doit 
être  considérable  et  le  nombre  des  positions  plus  con- 
sidérable encore,  car  il  n'y  a  guère  de  partie  fœtale 
qui  ne  puisse  se  présenter  au  détroit  supérieur  avec 
des  rapports  variés.  Aussi  depuis  Solayres  et  lîaude- 
locque,  chaque  accoucheur  eut  sa  classification  des 
présentations  et  des  positions;  nous  devons  faire  con- 
naître les  principales  de  ces  classiticalions. 
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PBÉSENTATIONS. 


Vci'lex  OU  sommet. 


Classi/tcution  de  Unudelocque. 

BAPPORTS   DES   PARTIES    DU    FŒTUS 
avec  les  divers  points  lUi  bas>in. 


DÉNOMINATIONS 
des  posiliuils. 


Occiput  à  la  cavilé  cotjloïde  gauclie l"  occipito-colyloïdieniie  gauclie. 

Occiput  à  la  cavité  colyloïde  droite 2'^  occipito-coljioïdienne  droite. 

Occiput  à  la  symphyse  des  i^ubis 3=  occipito-pubienne. 

Occiput  à  la  symphyse  sacro-iliaque  droite li"  occipito-sacro-iliaque  droite. 

Occiput  à  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche 5"'  occipito-sacro-iliaque  gauche. 

Occiput  à  l'angle  sacro-vertébral ' 6'  occipito-sacrée. 

Menton  à  la  symphyse  des  pubis 1"  mento-pubienne. 

Menton  à  l'angle  sacro-vertébral 2'  mento-sacrée. 

Menton  directement  à  droite 3^  menlo-iliaque  droite. 

Menton  directement  à  gaui  lie i'  mento-iliaque  gauche. 

Calcanéum  à  la  cavité  cotyloïde  gauche l^calcanéo-cotyloïdienne  gaucho 

Calcanéum  à  la  cavité  cotyloïde  droite ■  2=  calcanéo-cotyloïdi«nne  droite. 

Calcanéum  à  la  symphyse  des  pubis 3«  calcanéo-pubienne. 

Calcanéum  à  l'augle  sacro-vertébral 4°  calcanéo-sacrée. 


Face  antérieure  des  tibias  à  la  cavité  cotyloïde  gauche. 
Face  antérieure  des  tibias  à  la  cavité  cotyloïde  droite.  . 
Face  antéi  ieure  des  tibias  à  la  symphyse  des  pubis.  .  . 
Face  antérieure  des  tibias  à  l'angle  sacro-vertébral..  .  . 


1  '■'  tibio-eotyloïde  gauche. 
2'  tibio-  cotyloïde  droite. 
y  tibio-pubienne. 
4"  tibio-sacrée. 


Le  sacrum  à  la  cavité  cotyloïde  gauche 1"'  sacro  cotyloïdienne  gauche. 

Le  sacrum  à  la  cavité  cotyloïde  droite 2=  sacro-cotyloïdienne  droite. 

Le  sacrum  à  la  symphyse  des  pubis 3"  sacro-pubienne. 

Le  sacrum  à  l'angle  sacro -vertébral 4"  sacro  ou  lombo-sacrée. 

Occiput 1 

Nuque .    -, 

Dos 

Lombes J  Pour  chacune  de  ces  présentations 

Face 

Devant  du  cou.  .  . 
Poitrine    ...... 

Abdomen 

Devant  du  bassin. 
Devant  des  cuisses 
Côté  de  la  tête.  . 

Côté  du  cou 

Epaule 

Côté  de  la  poiti-ine  |  Tète  à  di-oite 4°  céphalo-iliaque  droite 

Côté  des  lombes. 
Hanches 


quatre  rapports  possibles  : 

Tète  au-dessus  des  pubis 1"  céphalo-pubienne. 

Tète  au-dessus  de  l'angle  sacro-ver- 


tébral  

Tète  à  c-auche . 


2'  céphalo-sacrée. 

3'^  céphalo-iliaque  gauche. 


Extrêmil'é  pelvienne. 


Clasnpcation  de  madame  Lachapelle. 

Occiput  à  lia  cavité  cotylcsidie  gaurhe l^occipilo-cotyloïdicnne  gauche. 

Occiput  à  la  cavité  cotyloïde  droite 2"^  occipito-cotyloïdienne  droite. 

Occiput  à  la  symphyse  sacro-iliaque  droite 3'^  occipilo-sacro-iliaque  dioite. 

Occiput  à  la  symphyse  saero-ilroque  gauche i''  occipito-sacro-iliaque  gauche. 

Occiput  directement  à  gauche    5°  occipito-transversale  gauche. 

Occiput  directement  à  droite C"^  occipito-lransversale  droite. 

Menton  directement  à  droite 1'''' mento-iliaque  droite. 

Menton  directement  à  gauche 2'  mento-iliaque  gauche. 

Lombes  à  gauche .  l'"  lonibo-iliaque  gauche. 

Lombes  à  droite 2'  lomho-iliaque  droite. 

Lombes  ea  avant 3°  lombo-pubienne. 

Lombes  en  arrière 4°  lombo-sacrée. 


1  Tète  à  gauche 1'' 

I  Tèto  à  droite 'i'' 


céphalo-iliaque  gauche 
céphalo-iliaque  droite. 


l  Tèle  .1  jjaurhe X"  céphalo-iliaque  gauche. 

(  Tête  ;ï  droite 2"  céphalo- iliaque  droite. 
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Classificalion  de  Mv/euu, 


PRESENTATIONS. 


1"  OHDKE. 


Prcsenlalion  de  l'extré- 
niilé  céplialique. 


l"   GENRE. 

Présentation  du  sommet. 


2''   GENRE. 
Présentation  de  la  face. 


3=    GENRE. 

'  Présentations  des  côtés  delà  tèle 


Deux  sous-genres  : 
1".  Côté  droit. 


2'^.    coté  gauche. 


1'^''  GENRE. 

Présentation  du  siécre. 


DÉNOMINATIONS   DES    POSITIONS. 

f    antérienre. 

l'^' position.  Occipilo-ilium  gauclie J    transversale. 

l   postérieure. 

[  antérieure. 

2'^  position.  Occipilo-ilium  droite |  transversale. 

\  postérieure. 
.3"  positiou.  Occipito-pubienne. 
!i'  position.   Occipito-sacrale. 

('  antérieure. 

1"^  position.  Mento-ilium  droite |  transversale. 

\  postérieure. 

(   antérieure. 
2'-  position.  Mento-ilium  gauche <    t'ansversale. 

\   postérieure. 
f"- position.  Lobulo-pubienne. 
2"-'  position.  Lobulo-ilium  gauche. 
3'^  position.  Lobulo-iliuni  droite. 

1'''^  position.  Lobido-pubîenne. 
2'  position.   Lobulo-ilium  gauche. 
S"  position.   Lobulo-ilium  droite. 

{    antérieure. 

l'^position.  Sacro-ilium  gauche <    transversale. 

\^   postérieure. 


2=  position.  Sacro-ilium  droite   .  . 


S"  position.   Sacro-pubienne. 
4'  position.  Sacro-sacrale. 


antérieure. 

Iraiisveisale. 

postérieure. 


Présentation  de  l'extré- 
mité pelvienne. 


2"=   GENRE.  l 

Présentation  des  pieds.        ) 


i'"  position.  Calcanéo-ilium  gauche. 

2'  position  Calcanéo-ilium  droite. 

3'  position.  Caloanéo-pubienne. 

i'  position.  Calcanéo-sacrale. 


3=  GENRE.  ( 

Présentation  des  genoux.       1 


Accouchement  accidentelle-     \ 
ment  naturel. 


l"' position.  Tibio-ilium  gauche. 

2°  position.  Tibio-ilium  droite. 

3"  position.  Tibio-pubienne. 

Il"  position.  Tibio-sacrale. 

Genre  unique.  —  Présentation  du  tronc. 


Accouchement   essen- 
tiellement artificiel. 


GENRE    l'NlQUE. 

Présentation  du  tronc. 

Deux  sous-genres  : 

1"  Côté  droit. 

2'^    Côté  gauche. 


l'' position-   Céphalo-ilium  gauche. 
2'  position.  Céphalo-ilium  droite. 


!'■'■  position.  Cépbalo-ilium  gauche. 
2'  position.  Céphalo-ilium  droite. 
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Malgré  les  raûdifications  et  les  simpliflcations  appor- 
tées à  l'œuvre  de  Baudelocque  par  ses  sueiesseurs,  la 
classification  des  présentations  et  des  positions  était 
encore  assez  longue  et  assez  obscure  pour  fatiguer  la 
mémoire,  quand  parut  en  Allemagne  la  classification 
de  Ntegelé  ;  admirable  de  simplicité  et  de  vérité  pra- 
tique ,  elle  fut  bientôt  vulgarisée  en  France  par 
MM.  Stoitz  et  P.  Dubois,  et  c'est  celle  que  nous  adop- 
terons. 

Pour  constituer  une  présentation  distincte,  la  partie 
fœtale  doit  être  assez  volumineuse  pour  occuper  la 
plus  grande  partie  du  détroit  supérieur,  et  par  consé- 
quent pour  modifier  le  mécanisme  et  la  terminaison 
de  l'accouchement.  C'est,  conduit  par  cette  idée,  que 
M.  P.  Dubois  ne  distingue  sur  le  fœtus  que  trois 
régions  principales  qui  puissent  se  présenter  au  détroit 
supérieur.  Ces  trois  régions  sont  :  1°  l'extrémité  cépha- 
lique;  2°  l'extrémité  pelvienne;  3°  le  tronc. 

L'extrémité  céphalique,  la  tête,  peut  .se  présenter 
de  deux  façons  différentes  :  quand  la  tète  est  fléchie 
sur  le  tronc  et  le  menton  rapproché  de  la  poitrine,  c'est 
le  sommet  de  la  tête  qui  s'avance  le  premier;  il  y  a 
présentation  du  sommet.  Cette  présentation  est  la  plus 
commune  et  la  plus  favorable  pour  l'accouchement. 
Quand  au  contraire,  ce  qui  est  rare,  la  tête  du  fœtus 
est  fortement  renversée  en  arrière,  de  telle  sorte  que 
l'occiput  touche  la  colonne  vertébrale,  c'est  la  face 
qui  s'avance  la  première,  et  il  y  a  présentation  de  la 
face.  Nous  verrons  plus  tard  que  l'accouchement  est 
moins  facile  dans  cette  présentation  que  dans  celle  du 
sommet. 

Nous  admettrons  donc  avec  Ntegelé  deux  présenta- 
tions possibles  avec  l'extrémité  céphali((ue  :  1"  la  pré- 
sentation du  sommet  ;  *2°  la  présentation  de  la  face. 

Quand  le  sommet  de  la  tète  se  présente,  le  centre 
du  vertex  peut  correspondre  au  centre  du  bassin,  mais 
souvent  on  y  trouve  l'occiput  quand  la  tète  est  forte- 
ment fléchie  ou  la  région  frontale  quand  la  flexion  est 
peu  prononcée;  tantôt  enfin  c'est  le  pariétal  droit  ou 
le  pariétal  gaudie  qu'on  rencontre  le  premier  (|uand 
la  tète  est  inclinée  sur  l'un  de  ses  côtés. 

Toutes  ces  variétés  anatomiques  de  la  présentation 
du  sommet  avaient  été  considérées  comme  des  présen- 
tations distinctes,  et  à  côte  de  la  présentation  du 
sommet  on  rangeait  les  présentations  de  l'occiput,  du 
front,  du  pariétal  droit  et  du  pariétal  gauche.  L'était 
Ik  une  complication  inutile,  car  lorsi|ue  l'utérus  se 
contracte,  le  centre  du  vertex  est  bientôt  ramené  au 
centre  du  bassin,  et  le  mécanisme  de  l'accouchement 
se  fait  exartement  comme  si  la  présentation  a\ait  été 
régulière  au  début.  Nous  n'admettrons  dune  (i\i'une 
seule  présentation  du  sommet. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  le  .sommet  s'ap- 
plique aussi  à  la  face  qui,  au  lieu  de  se  présenter  par 


son  centre,  peut  s'engager  par  le  front,  par  le  menton, 
par  la  joue  droite  ou  la  joue  gauche.  Aussi  madame 
Lachapelle  désignait  encore  ces  variétés  sous  autant 
de  noms  différents  qui  ont  disparu  des  classifications 
actuelles. 

Quand  l'extrémité  céphalique  descend  la  première, 
deux  présentations  seulement  sont  donc  possibles  : 
1°  celle  du  sommet  ;  2°  celle  de  la  face. 

Lors(iue  l'extrémité  pelvienne  s'engage  la  première, 
les  jambes  sont  habituellement  fléchies  sur  les  cuisses 
et  les  cuisses  sur  l'abdomen.  L'extrémité  pelvienne  est 
alors  complète,  c'est  la  présentation  régulière  du  siège. 
Mais  il  peut  arriver  que  le  siège  se  présente  seul,  et 
que  les  membres  pelviens,  au  lieu  d'être  pelotonnés, 
soient  relevés  sur  la  partie  antérieure  du  tronc; 
d'autres  fois  les  pieds  ou  les  genoux  descendent  les 
premiers,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  s'engage  le  pel- 
vis.  Enfin  le  siège  peut  être  incliné  de  telle  sorte,  que 
tantôt  le  .sacrum  ou  les  parties  génitales,  tantôt  la  han- 
che droite  ou  la  hanche  gauche  répond  au  centre  du 
bassin. 

Si  l'on  prend  en  considération  toutes  ces  variétés,  on 
placera  à  côté  de  la  présentation  du  siège  complet  les 
présentations  du  siège  décomplétè,  des  pieds ,  des 
genoux,  du  sacrum,  des  parties  génitales ,  de  la 
hanche  droite  et  de  la  hanche  gauche 

Toutes  ces  variétés,  qui  ont  une  certaine  importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  n'en  ont  plus  au  point 
de  vue  du  mécanisme  de  l'accouchement,  et  l'on  n'ad- 
met plus  qu'une  seule  présentation  pour  l'extrémité 
pelvienne,  puisque  le  mécanisme  de  l'accouchement 
est  le  même  dans  tous  les  cas. 

Entre  l'extrémité  céphalique  et  l'extréniilè  pelvienne 
se  trouve  compris  le  tronc;  celui-ci  peut  se  présenter 
au  détroit  supérieur,  et  comme  il  offre  une  grande 
étendue ,  des  points  différents  peuvent  rèiwndre  à 
l'ouverture  du  bassin.  Aussi  que  de  présentations  dis- 
tinctes dans  la  classification  de  liaudelocque,  quand  le 
tronc  se  présente!  Tout  cela  a  cependant  pu  être  sin- 
gulièrement sinqjlifie. 

Suivant  une  remarque  de  madame  Lachapelle  le 
tronc  se  présente  toujours  par  l'un  de  ses  côtés,  et 
jamais  on  ne  trouve  au  centre  du  bassin  la  colonne 
vertébrale  ou  la  ligne  médiane  du  sternum  et  de  l'ab- 
domen; aussi  a-t-elle  divisé  le  tronc  du  fœtus  en 
deux  moitiés  latérales,  l'une  droite  et  l'autre  gauche, 
qui  peuvent  se  présenter  isolément  au  détroit  supé- 
rieur. De  là  deux  présentations  du  tronc  :  1"  présen- 
tation du  plan  latéral  droit;  2°  près;'ntalion  du  plan 
latéral  gauche. 

Dans  la  présentation  de  l'un  des  plans  latéraux,  le 
plus  souvent  c'est  l'épaule  qui  répond  au  centre  du 
bassin,  et  madame  Lachapelle  désignait  simple- 
ment ces  présentations  sous  le  nom  de  présenlalions 
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de  l'épaule  droite  ou  gauche.  Mais  le  plan  latéral  peut 
Otre  incliné  sur  sa  région  antérieure  ou  postérieure,  et 
l'épaule  elle-même  peut  être  plus  ou  moins  éloignée 
(lu  centre  du  bassin.  Toutes  ces  variétés  avaient  été 
étudiées  à  part  par  Baudelocque  et  décrites  comme 
autant  de  présentations  différentes.  Cependant  dans 
tous  ces  cas  différents  le  mécanisme  de  l'accouchement, 
quand  par  hasard  il  peut  avoir  lieu  spontanément,  se 
lait  en  définitive  comme  si  l'épaule  avait  primitive- 
ment occupé  le  centre  du  détroit  supérieur;  la  con- 
duite de  l'accoucheur,  quand  il  fait  la  version,  est  la 
même,  quelle  que  soit  la  variété  de  présentation  qu'il 
ait  reconnue,  et  il  y  a  tout  avantage  à  n'admettre  que 
deux  présentations  du  tronc  :  1°  présentation  du  plan 
latéral  droit  ou  épaule  droite;  2°  présentation  du 
plan  latéral  gauche  ou  épaule  gauche. 

En  résumé,  nous  n'admettrons  (|ue  cinci  présenta- 
tions :  1°  du  sommet  ;  2°  de  la  face  ;  3°  du  siège  ; 
Ix"  du  plan  latéral  droit  ;  5°  du  plan  latéral  gauche. 
Ces  cinq  présentations  réunies  forment,  le  corps  entier 
du  fftlus.  Il  arrive  parfois  que  la  présentation  est 
accompagnée  par  une  partie  fœtale  qui  ne  lui  appar- 
tient pas,  par  un  membre,  par  exemple,  ou  par  le 
cordon  ombilical.  Ce  sont  là  des  complications  qui  ne 
doivent  être  étudiées  que  dans  la  dystocie. 


Arrrici.E  ii.  —  positions. 

Nous  avons  déjà  dit  que  pour  établir  une  position, 
il  faut  prendre  un  point  de  repère  sur  la  partie  fœtale 
qui  se  présente  et  un  point  de  repère  sur  le  pourtour 
(lu  bassin  Pour  chaque  présentation  les  points  de  re- 
père sont  :  l'angle  supérieur  de  l'occiput  pour  le  som- 
met, le  menton  pour  la  face,  le  sacrum  pour  le  siège 
et  l'acromion  pour  l'épaule  ou  plan  latéral. 

Quant  aux  points  de  repère  indi(|ués  sur  le  pour- 
tour du  bassin,  ils  varient  suivant  les  classifications, 
et  leur  nombre  a  été  .souvent  multiplié  à  tort.  Ici, 
comme  pour  les  présentations,  nous  adopterons  la 
classification  de  Nfegelé,  et  comme  lui  nous  diviserons 
le  bassin  en  deux  moitiés  latérales  par  une  ligne  fictive 
(lui  partirait  de  la  symphyse  du  pubis  pour  aller 
rencontrer  l'angle  sacro-vertébral  ;  ces  deux  njoitiés 
latérales  suffisent  connue  point  de  ralliement  pour 
établir  les  positions  principales.  Ainsi,  quand  le  .som- 
met se  présente,  l'observation  apprend  que.  à  moins 
d'anomalie  tenant  au  petit  volume  du  fœtus,  jamais 
l'angle  supérieur  de  l'occiput  n'est  directement  en 
rapport  avec  le  pubis  ou  le  promontoire,  et  que  tou- 
jours il  est  tourné  vers  l'une  des  deux  moitiés  du  bas- 
sin. Si  l'occiput  est  tourné  vers  le  côté  gauche  du 
bassin,  on  dit  que  le  sommet  se  présente  en  position 
occipito-iliaque  gauche,  et  quand  il  est  tourné  vers  le 


coté  droit  du  bassin,  on  indique  ce  dernier  rapport 
sous  le  nom  de  position  occipito-iliaque  droite.  Nous 
aurons  donc  deux  positions  princi|)ales  du  sommet  : 
l'occipito-iliaque  gauche  et  l'occipito-iliaque  droite, 
suivant  que  l'occiput  regardera  le  cêsté  gauche  ou  le 
(ôté  droit  du  bassin.  On  a  déjà  compris  que,  lorsque 
l'occiput  regarde  la  moitié  gauche  du  bassin,  il  peut 
être  dirigé  plus  ou  moins  en  avant  ou  plus  ou  moins 
en  arrière;  ces  différences  dans  les  rapports  qui 
existent  entre  l'occiput  et  le  ba.ssin  n'amènent  d'ordi- 
naire que  peu  de  changements  dans  le  mécanisme  de 
l'accouchement,  et  on  ne  les  regarde  que  (Mmme  des 
variétés  de  la  position  principale  ;  néanmoins,  pour  en 
tenir  compte,  on  a  indiqué  sur  chaque  partie  latérale 
du  bassin  les  points  suivants  :  l'éminence  ilio-pectinée, 
le  milieu  de  la  ligne  innominée  et  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  et  l'on  dira  que  le  sommet  se  présente  en 
position  occipito-iliaquegauche  antérieure  quand  l'oc- 
ciput est  dirigé  vers  l'éminence  ilio-pectinée  gauche; 
en  position  occipito-iliaque  gauche  transversale,  quand 
l'occiput  est  dirigé  vers  le  milieu  de  la  ligne  inno- 
minée gauche;  en  position  occipito-iliaque  gauche 
postérieure,  quand  l'occiput  est  dirigé  vers  la  sym- 
physe sacro-iliaque  gauche. 

L'énumération  que  nous  venons  de  faire  pour  le 
n'jté  gauche  s'applique  également  au  C(Jté  droit,  où  la 
position  occipito-iliaque  droite  aura  aussi  ses  variétés 
antérieures,  transversales  et  postérieures,  suivant  que 
l'occiput  y  regardera  l'éminence  ilio-pectinée,  le  milieu 
de  la  ligne  innominée  ou  la  symphyse  sacro-iliaque. 

En  résumé,  le  sommet  peut  donc  se  présenter  dans 
deux  positions  principales,  l'occipito-iliaque  gauche  et 
l'occipito-iliaque  droite,  et  chacune  d'elles  offre  trois 
variétés,  suivant  que  l'occiput  regarde  obliquement  en 
avant,  transversalement  ou  obliquement  en  arrière. 

L'étude  que  nous  venons  de  faire  pour  les  positions 
du  sommet  s'applique  facilement  aux  autres  présenta- 
tions, car  les  points  de  repère  pris  sur  le  bassin  res- 
tent les  mêmes.  Ainsi,  pour  la  face,  le  menton  ne 
regardant  jamais  directement  en  avant  ou  directement 
en  arrière ,  nous  aurons  deux  positions  principales 
mento-ilia(iue  gauche  et  mento-iliaque  droite,  suivant 
qu'il  sera  dirigé  ou  vers  le  wié  gauche  ou  \ers  le  C(jté 
droit  du  bassin. 

A  chacun'"  de  ces  deux  positions  principales  on  ajou- 
tera comme  pour  le  sommet  les  variétés  antérieure, 
transvei-sale  et  postérieure,  suivant  que  le  menton 
sera  dirigé  obliquement  en  avant,  transversalement 
ou  obliquement  en  arrière. 

Pour  le  siège,  le  sacrum  étant  linijniirs  dirigé  ou 
vers  le  côté  gauche  ou  vers  le  côté  droit,  plus  ou  moins 
en  a\ant  ou  plus  ou  moins  en  arrière,  nous  aurons 
encore  deux  positions  principales  :  sacro-iliaque  gauche 
et  sacro-iliaque  droite  avec  leurs  variétés  antérieures, 
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transversales  cl  poslcrieures,  exactement  comme  pour 
le  sommet  ou  !a  face. 

On  sait  déjà  que  dans  la  présentation  du  siéi^e  les 
membres  pelviens  peuvent  s'étendre,  et  que  les  pieds 
ou  les  genoux  s'engagent  quelquefois  les  premiers. 
Pour  reconnaître  la  position  dans  ces  deux  derniers 
cas,  on  sera  guidé  par  la  situation  du  talon  et  de  la 
crête  du  tibia.  Quand  les  pieds  descendent  les  pre- 
miers, si  les  talons  re.gardent  à  gauche,  on  saura  que 
le  sacrum  regarde  le  même  côté,  puisque  le  sacrum  et 
le  talon  font  tous  deux  partie  du  plan  postérieur  du 
fœtus.  Quand  les  genoux  s'engagent  les  premiers,  la 
jambe,  fortement  fléchie,  est  renversée  sur  la  cuisse,  de 
telle  sorte  que  la  crête  du  tibia  et  l'éminence  qui  la 
surmonte  sont  dirigées  en  arrière  et  font  partie,  dans 
cette  altitude,  du  plan  postérieur  du  fœtus,  et  le  côté 
vers  lequel  est  dirigée  l'éminence  antérieure  et  supé- 
rieure du  tibia  est  aussi  le  côté  vers  Lequel  est  tourné 
le  sacrum.  Pour  suivre  rigoureusement  le  langage  de 
la  nomenclature,  on  devra  donc,  lors  même  que  les 
pieds  ou  les  genoux  se  présentent,  indiquer  la  posi- 
tion eu  prenant  pour  point  de  repère  le  sacrum, 
puisque  nous  n'avons  admis  qu'une  présentation  du 
siège  ;  mais  l'usage  a  prévalu,  et  l'on  a  pris  comme 
points  de  repère,  le  calcanéum  pour  les  pieds  et  l'émi- 
nence antérieure  et  supérieure  du  tibia  pour  les 
genoux  ;  on  emploie  donc  les  expressions  de  calcanéo- 
iliaque  gauche  et  droite,  et  de  tibio-iliaque  gauche  et 
droite,  pour  indiquer  les  positions  des  pieds  et  des 
genoux;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  dénomi- 
nations indiquent  en  même  temps  la  position  du  siège 
et  qu'elles  ne  sont  que  des  synonymes  de  position 
sacro-iliaque  gauche  et  sacro-iliaque  droite,  qui  seules 
ont  de  l'importance. 

Vient  enlin  le  tronc  avec  la  présentation  de  ses  deux 
plans  latéraux.  Quand  le  tronc  se  présente,  il  est  pres- 
que toujours  dirigé  transversalement,  et  jamais  l'acro- 
mion  n'est  en  rapport  avec  le  pubis  ou  avec  l'angle 
sacro-vertébral ,  et  nous  aurons  pour  chaque  plan 
latéral  ou  chaque  épaule  deux  positions  principales  : 
l'acromio-iliaque  gauche  et  l'acromio-iliaque  droite, 
suivant  que  l'acromion  sera  en  rapport  avec  la  moitié 
gauche  ou  la  moitié  droite  du  bassin.  Ici  même  les 
variétés  disparaissent,  car  il  est  de  nulle  importance 
pour  le  mécanisme  ou  la  terminaison  de  l'accouche- 
ment que  l'acromion  soit  plus  ou  moins  en  avant  ou 
en  arrière. 

Dans  presque  toutes  les  classilications,  pour  établir 
et  dénommer  les  positions  de  l'épaule,  on  a  commis 
la  faute  de  prendre  le  point  de  repère  en  dehors  du 
tronc,  et  l'on  a  choisi  la  tête  du  fœtus  au  lieu  de  l'acro- 
mion, qui  nous  parait  bien  préférable.  Quand  le  tronc 
du  fœtus  est  en  travers,  la  tête  et  l'acromion  sont 
sans  doute  en  rapport  avec  le  même  côté  du  bassin,  et 


il  est  au  fond  indifférent  de  dire  présentation  de 
l'épaule  droite  en  position  acromio-iliaque  gauche,  ou 
présentation  de  l'épaule  droite  en  position  céphalo- 
iliaque gauche  ;  mais  ce  simple  changement  de  mots 
apporte  le  trouble  dans  l'esprit  des  élèves,  et  ils  ne 
voient  plus  dans  la  position  du  tronc  la  même  simpli- 
cité que  dans  les  positions  des  autres  présentations. 
Ces  raisons  nous  ont  engagé  à  faire  pour  l'épaule  ce 
que  l'on  fait  pour  le  sommet  et  la  face,  et  à  prendre 
sur  l'épaule  même  le  point  de  repère,  et  dous  avons 
choisi  l'acromion  avec  M.  Jaaiuemier.  Les  positions 
que  nous  désignons  sous  le  nom  d'acromio-iliaque 
gauche  et  droite  répondent  donc  aux  positions  céphalo- 
iliaque gauche  et  droite  de  la  plupart  des  auteurs. 

Le  tableau  suivant  résume  l'étude  des  présentations 
et  des  positions. 

Tableau  de  la  classification  des  présentations 
et  des  positions. 

Présentations.  Positions.  Variétés. 

/  antérieure. 
l  Occipito-iliaqiie  g;auche .  .  .  <  transver.'sale. 
I  (ijostfi'ieure. 

^o™™' /anli-rieure. 

\ Occipito-iliaque  droite.  ...  !  transversale, 
(poslérietire. 
/  antérieure. 

/Hento-iliaque  droite l  transversale. 

Face  '  (postérieure. 

\  t  antérieure. 

f  Mento-iliaque  gauclie.  ...  I  transversale, 
(postérieure. 

!  antérieure, 
transversale, 
postérieure. 

"""^^"^ ;  /  antérieure. 

(  Sacro-iliaque  droite !  transversale. 

(  postérieure. 
.  antérieure. 
.       1  ,-    1    (Acromio-iliaque  gauche. ..:  transversale. 
,     .  \  { postérieure. 

<'^°"  .antérieure, 

lu  tionc.       f  Acromio-iliaque  droite.  ..  |  transversale. 
(  postérieure. 
(  antérieure. 
_,      ,  ,.    1    f  Acromio-iliaque  gauche.  ..!  transversale. 
Flan  latéral    l  (postérieure. 

S^"<="«  (  antérieure. 

"     '      '■      f  Acromio-iliaque   droite .    .  <  transversale, 
(postérieure. 

En  résumé,  nous  admettons  cinq  présentations  seule- 
ment; chacune  d'elles  n'a  que  deux  positions  princi- 
pales :  iliaque  gauche  et  ilia(|ue  droite.  Chacune  dos 
positions  présente  en  outre  trois  variétés  :  antérieure, 
transversale  et  postérieure. 

La  connaifisance  imparfaite  du  mécanisme  de  l'acAXJU- 
chement  a  pendant  longtemps  nui  à  l'étude  des  posi- 
tions. C'est  au  début  du  travail  qu'il  faut  constater 
les  positions  et  les  étudier;  plus  tard,  en  effet,  la 
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partir  fœlalc,  en  s'engageanl  dans  le  bassin,  tourne  de 
telle  sorte  que  les  rapports  qui  existent  entre  la  pré- 
sentation el  le  pourtour  du  bassin  varient  ii  chaque 
instant,  et  se  multiplient  en  se  transformant.  C'est 
là  ce  qui  a  trompé  Baudelocque  et  tant  d'autres,  quand 
il  a  admis  pour  le  sommet,  par  exemple,  des  positions 
occipito-puliienne  et  occipito-sacrée  (pi.  5,  fig.  1  et  1). 
Nous  aurons  plus  tard  l'occasion  de  revenir  sur  ce 
sujet,  et  de  montrer  que  la  confusion  dépend  de  ce 
qu'on  a  pris  pour  des  positions  primitives  de  simples 
mouvements  exécutés  par  les  parties  fœtales  pendant 
le  mécanisme  de  l'accouchement. 


Souvent  aussi  on  désignait  les  positions  admises 

sous  les  noms  de  première,  deuxième position.  Ce 

fut  encore  là  la  cause  de  nombreuses  confusions,  et 
l'on  vit  par  exemple  Baudeloc(|ue  et  madame  Lacha- 
pelle  donner  le  même  nom  numérique  à  des  positions 
différentes.  On  évitera  désormais  cette  cause  d'erreur 
en  .se  servant  de  la  nomenclature  anatomique  que 
nous  emploierons  exclusivement. 

Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  séparément  cha- 
que présentation  et  chaque  position ,  mais  nous 
croyons  que  cette  étude  sera  mieux  placée  dans  le 
chapitre  consacré  au  mécanisme  de  l'accouchement. 


CHAPITRE  DEUXIEME. 
DU  iiÉCANisiii:   ni:   l'accoi  cueaiekt. 


ARTICLE    1".     —    DE     L'ACCOUCHEMENT 
PAR  LE    SOMMET. 


PRESENTATION  ET  POSITIONS  DU  SOM.MET. 

De  toutes  les  présentations,  la  plus  fréquente  est 
celle  du  sommet  :  ainsi  sur  2020  accouchements, 
M.  Dubois  a  compté  1913  présentations  du  vertex. 
Les  autres  statisti(tues  donnent  des  résultats  analo- 
gues, et  l'on  peut  dire  approximativement  que  le 
sommet  se  présente  le  premier  19  fois  sur  20.  Une 
telle  fréquence  ne  peut  pas  être  due  au  hasard  : 
aussi  différentes  théories  ont  été  imaginées  pour 
expli(|uer  les  faits;  voici  celle  qui  nous  parait  la 
plus  probable.  Les  parois  utérines  ne  se  moulent 
pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  sur  le  corps  du 
fetus,  elles  présentent  au  contraire  une  direction 
«jui  leur  est  propre,  et  circonscrivent  en  se  dévelop- 
pant une  cavité  de  forme  particulière;  cette  cavité 
peut  être  comparée  à  un  ovoide  dont  la  grosse  extré- 
mité est  dirigée  en  haut  et  la  petite  extrémité  en  bas. 
(Ju'oa  examine,  d'un  autre  côté,  le  fœtus  qui  est  pelo- 
tonné sur  son  plan  antérieur,  et  l'on  verra  que  dans 
cette  altitude  il  peut  aussi  être  comparé  à  un  ovoïde 
dont  la  grosse  extrémité  est  formée  par  le  pelvis,  dont 
le  volume  est  augmenté  par  les  membres  inférieurs 
(jui  \m  sont  accolés,  et  que  sa  petite  extrémité  est 
fonnée  par  la  tète  (pi.  53,  flg.  1).  Dans  les  premiers 
mois  de  la  grossesse,  le  fœtus,  encore  peu  développe, 
nage  pour  ainsi  dire  au  milieu  du  liquide  amniotique, 
et  peat  prendre  toutes  les  attitudes  possiltles  dans 
la  cavité  uti:rine,  qui  est  relativement  très-grande; 


mais  à  mesure  (|ue  la  grossesse  fait  des  progrès,  l'ac- 
croissement du  fœtus  devient  de  plus  en  plus  rapide, 
et  l'espace  dans  lequel  il  se  meut  se  trome  bientôt 
très-étroit.  Au  milieu  des  derniers  grands  mouvements 
qu'il  pent  exécuter,  le  fœtus  doit  chercher  et  garder 
l'attitude  où  il  est  le  moins  gêné  par  la  pression  des 
parois  utérines,  et  il  se  place  de  telle  sorte  que 
l'ovofde  qu'il  représente  s'ad;ipte  aussi  facilement  cpie 
possible  dans  l'ovoïde  utérin.  Nous  avons  vu  que  la 
grosse  extrémité  de  l'utérus  était  en  haut  et  la  petite 
extrémité  en  bas  ;  c'est  donc  en  haut  que  se  placera 
la  partie  la  plus  volumineuse  de  l'ovoïde  fœtal,  le 
pelvis  entouré  defs  membres  inférieurs,  tandis  que  la 
tète,  qui  est  moins  volumineuse,  regardera  en  bas.  A  la 
fin  de  lagros.sesse,  le  fœtus  a  acquis  un  développement 
tel,  qu'il  remplit  pour  ainsi  dire  la  cavité  utérine,  et  à 
ce  moment  tout  changement  d'attitude  est  à  peu  près 
impossible  clans  les  conditions  normales,  et  le  sommet 
doit  s'engager  le  premier.  Ce  qui  rend  plus  probable 
encore  l'explication  que  nous  venons  de  donner  de  la 
fré(|uem'e  des  présentations  du  sommet,  c'est  que  dans 
les  cas  d'bydropisie  de  l'amnios,  alors  que  la  cavité 
utérine  est  distendue  et  agrandie  par  l'accumulation 
du  li(iuidc  amniotique,  le  fœliis  change  d'altitude  à 
chaque  instant,  jusqu'au  moment  même  de  l'accouche- 
ment, et  qu'on  peut  reconnaître  successivement  des 
présentations  différentes,  et  souvent  dans  ces  cas 
l'accouchement  se  termine  par  uue  présentation  autre 
que  celle  du  sommet. 

En  un  mot,  pour  expliquer  la  fréquence  des  pré- 
sentations du  vertex,  nous  dirons  que  le  fœtus,  qui 
jouit  de  la  faculté  de  sentir  et  de  se  mouvoir,  se  place 
natiirillcuuMil  de  façon  que  son  extrémité  la  plus  vulu- 
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mineuse  corresponde  à  la  partie  la  plus  large  de  la 
cavité  utérine. 

Dans  les  présentations  du  sommet,  le  grand  dia- 
mètre de  la  tète  est  le  plus  souvent  dirigé  dans  le 
même  sens  que  le  diamètre  oblique  gauche  du  bassin  ; 
ce  qu'on  peut  expliquer  en  disant  que  le  diamètre 
oblique  droit,  rétréci  par  la  présence  du  rectum,  offre 
moins  d'étendue  que  celui  du  coté  opposé.  Il  est  d'ail- 
leurs important  de  mieux  préciser  la  fréquence  relative 
des  différentes  positions. 

Sur  1913  présentations  du  sommet,  M.  Dubois  a  noté 
1355  positions  occipito-iliaques  gauches  antérieures, 
Ù9i  positions  occipito-iliaques  droites  postérieures, 
55  positions  occipito-iliaques  droites  antérieures,  V2  po- 
sitions occipito-iliaques  gauches  postérieures. 

Position  occipito-iliaque  gauctie  antérieure.  .  IS.'iS 

—  occipito-iliaque   droite  postérieure-  .  dUt 

—  occipito-iliaque  gauclie  antérieure .  .  .55 

—  occipito-iliaque  droite  postérieure.  .  12 

Total 1913 

Cette  fréquence  relative  a  fait  désigner  ((uelquefois 
ces  positions  sous  le  nom  de  première,  deuxième, 
troisième  et  iiuatrième  position.  Nous  préférons  de 
beaucoup  la  dénomination  anatomique,  qui  a  l'avan- 
tage de  rendre  toute  confusion  impossible. 

On  remarquera  que  M.  Dubois  n'a  jamais  noté  de 
position  transversale  du  sommet  (pi.  56,  fig.  1  et  2). 
Il  n'est  pas  très-rare  cependant  de  trouver  l'occiput  à 
peu  près  en  rapport  avec  l'une  des  deux  extrémités  du 
diamètre  transversal,  mais  presque  toujours  aussi  il 
est  en  même  temps  plus  ou  moins  dirigé  en  avant  ou 
en  arrière,  et  l'on  peut  sans  inconvénient  confondre  ces 
positions  avec  les  positions  antérieures  ou  postérieures 
que  nous  avons  indiquées.  —Mais  si  dans  l'accouche- 
ment normal  les  positions  transversales  sont  peu  fré- 
quentes et  peu  franches,  il  n'en  est  plus  de  même 
quand  le  bassin  est  rétréci  ;  dans  ce  cas  en  effet  les 
positions  transversales  sont  peut-être  aussi  fréquentes 
que  les  positions  obliques;  nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  quand  nous  étudierons  la  dystocie. 

DIAGNOSTIC   DE   LA    PRÉSENTATION    Dt    SOMMET. 

L'interrogation ,  le  palper  de  l'abdomen ,  l'aus- 
cultation et  le  toucher  vaginal  peuvent  êti'e  utilisés 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  présentation 
du  sommet.  Facile  dans  la  plupart  des  cas,  ce  dia- 
gnostic est  quelquefois  assez  difficile  pour  rendre 
nécessaire  l'emploi  simultané  des  différents  moyens 
de  diagnostic  que  nous  avons  indiqués,  et,  malgré  leur 
emploi  méthodique,  le  doute  ne  peut  pas  être  levé 
dans  tous  les  cas.  Quand  le  sommet  se  présente,  c'est 
le  plus  souvent  vers  le  fond  de  l'utérus  que  les  mou- 
vements de  l'enfant  sont  perçus  avec  le  plus  d'inten- 
sité :  les  renseignements  de  ce  genre  ne  peuvent 


L'ACCOUCHEMENT. 

avoir,  on  le  comprend,  qu'une  valeur  de  présomp- 
tion. La  forme  de  l'utérus  a  plus  d'importance;  si 
l'on  constate  en  effet  par  la  vue  et  le  palper  que 
le  grand  diamètre  de  cet  organe  est  dirigé  de  haut 
en  bas,  le  grand  axe  de  l'ovoïde  fœtal  doit  avoir 
vraisemblablement  la  même  direction,  et  le  fœtus  se 
présentera  par  la  tête  ou  par  le  siège.  La  fréquence  de 
la  présentation  du  sommet  étant  beaucoup  plus  grande 
que  celle  des  présentations  de  la  face  et  du  siège, 
c'est  donc  une  nouvelle  présomption  en  faveur  de  la 
présentation  du  vertex. 

Lors(iu'en  appliquant  les  mains  sur  l'abdomen 
d'une  femme  enceinte,  on  déprime  les  parois  utérines, 
•on  sent  assez  facilement  différentes  parties  fœtales,  et 
avec  un  peu  d'habitude  on  arrive  à  distinguer  assez 
bien  ces  différentes  parties.  Pour  obtenir  de  cette 
recherche  tout  ce  qu'elle  peut  donner,  il  faut  placer 
la  femme  sur  le  dos,  mettre  autant  que  possible  les 
parois  abdominales  dans  le  relâchement,  et  les  habituer 
par  des  pressions  douces  au  contact  des  mains.  Au 
début  de  cette  exploration,  il  n'est  pas  rare  d'être  arrêté 
par  une  contraction  utérine  qu'il  faut  savoir  laisser 
passer.  Après  quelques  tâtonnements,  les  muscles  abdo- 
minaux et  les  p  irois  utérines  se  laissent  déprimer,  et 
la  main  qui  explore  la  région  hypogastriciue  peut  y 
distinguer  assez  nettement  une  masse  volumineuse, 
dure,  arrondie,  qui  rappelle  exactement  le  volume  et 
la  forme  de  la  tête  d'un  enfant;  au-dessus  d'elle  on 
peut  souvent  aussi  reconnaître  toute  la  région  dor.sale 
du  fœtus;  elle  doute  se  trouve  circonscrit  entre  une 
présentation  du  sommet  et  une  présentation  de  la  face. 

Une  difficulté  pourrait  arrêter  les  médecins  peu 
familiers  avec  ce  genre  de  recherches  :  à  la  fin  de 
la  grossesse,  surtout  chez  les  primipares,  il  arrive  assez 
souvent  que  la  tête  entière  plonge  déjà  dans  l'excava- 
tion, et  qu'elle  échappe  nécessairement  â  la  main  ipii 
se  bornerait  à  l'exploration  de  la  région  hypogastrique. 
11  faut  dans  ces  cas  appuyer  l'extrémité  des  doigts  au- 
dessus  du  corps  du  pubis,  comme  pour  refouler  les 
parois  abdominales  dans  le  petit  bassin,  et  l'on  ne 
tarde  pas  à  sentir  une  tumeur  dure  et  volumineuse, 
la  tête  de  l'enfant,  qui  remplit  tonte  l'excavation,  .l'ai 
réussi  des  centaines  de  fois  à  arriver  ainsi  au  dia- 
gnostic de  la  présentation  du  sommet  sans  causer  ni 
douleur  ni  aucun  accident. 

Malgré  les  services  qu'il  peut  rendre,  ce  serait  une 
faute  d'accorder  une  valeur  trop  grande  au  palper 
abdominal  ;  on  se  trompe  quel(iuefois  même  dans  les 
cas  les  |)lus  simples,  et  l'erreur  est  facile  quand  les 
parois  ;d)dominales  sont  épaisses  ou  le  liquide  aniuio- 
tii|ue  :d!on(lant.  Enfin  il  faut  sav(iir(|ue  chez  certaines 
femmes  l'utérus  entre  si  facileineiit  en  ccintraction, 
qu'il  est  impossible  de  déprimer  les  parois  de  cet 
organe  et  d'arriver  i»  aucun  résultat.  Une  autre  consi- 
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délation  diminue  encore  la  valeur  du  palper  :  c'est 
que  ce  palper  est  surtout  facile  avant  le  travail  de 
l'accouchenient,  et  qu'il  devient  difficile  et  bien  sou- 
vent impossible  pendant  l'accouchement  lui-même  ; 
ce  qui  s'explique  par  les  douleurs  vives  qu'il  cause 
aux  femmes  et  par  les  contractions  faciles  qu'il  excite 
dans  l'utérus.  —  C'est  donc  surtout  quand  il  est  im- 
portant de  porter  le  diagnostic,  que  les  renseignements 
fournis  par  le  palper  nous  font  défaut.  — 11  n'en  reste 
pas  moins  vrai  qu'on  doit  accorder  de  l'importance  à 
ce  genre  d'exploration  que  je  suis  bien  plus  disposé 
à  louer  qu'à  blâmer,  et  auquel  j'ai  souvent  recours 
avec  succès. 

Le  diagnostic  peut  aussi  être  éclairé  par  l'ausculta- 
tion. M.  le  professeur  Depaul  a  complètement  élucidé 
cette  question  dans  son  traité  de  l'auscultation  obsté- 
tricale ;  je  rappellerai  seulement  ici  que  dans  les  pré- 
sentations de  l'extrémité  céphali(|ue  les  battements  du 
cœur  s'entendent  avec  leur  maximum  d'intensité  au- 
dessous  d'une  ligne  horizontale  qui  passerait  par  l'om- 
bilic, et  que  dans  les  présentations  du  siège  leur 
maximum  s'entend  au  niveau  ou  au-dessus  de  cette 
ligne.  Cette  loi  n'admet  que  de  très-rares  exceptions 
quand  le  bassin  est  normal,  et  ce  qui  est  relatif  aux 
■vices  de  conformation  du  bassin  ne  doit  pas  nous 
arrêter  ici. 

De  toutes  les  méthodes  d'exploration  celle  qui 
donne  les  résultats  les  plus  certains  et  les  plus  com- 
plets, c'est  sans  contredit  le  toucher  vaginal.  —  Quand 
le  sommet  est  engagé  en  partie  ou  en  totalité  dans 
l'excavation,  le  doigt  le  reconnaît  facilement;  il  y 
forme  en  effet  une  saillie  volumineuse  remplissant 
entièrement  l'aire  du  petit  bassin  ;  cette  tumeur  est 
régulièrement  arrondie,  dure,  et  en  l'explorant  avec 
soin  on  y  distingue  les  fontanelles  et  les  sutures  dont 
la  présence  ne  peut  laisser  aucun  doute. 

Le  diagnostic  est  un  peu  moins  facile  quand  la  tête 
est  encore  élevée  et  mobile;  elle  fuit  alors  devant  le 
doigt,  qui  ne  peut  pas  l'atteindre  ;  c'est  dans  ce  cas 
qu'il  ne  faut  jamais  oublier  de  porter  la  main  gauche 
sur  l'abdomen  et  surtout  sur  la  région  hypogastrique, 
pour  fixer  et  faire  descendre  la  partie  qui  se  présente, 
pendant  qu'on  cherche  à  la  reconnaître  avec  l'index 
de  la  main  droite.  Malgré  tout,  l'erreur  est  possible, 
et  nous  devons  en  exposer  les  causes  les  plus  fré- 
quentes. Quand  le  sommet  se  présente,  que  la  poche 
des  eaux  est  rompue,  et  que  le  travail  dure  depuis 
un  certain  temps,  il  se  forme  sur  le  cuir  chevelu 
une  bosse  œdémateuse  qui  masque  complètement 
tes  caractères  habituels  du  sommet  ;  sa  résistance 
osseuse  est  en  effet  remplacée  par  une  tumeur  mol- 
lasse, et  l'on  ne  trouve  ni  sutures  ni  fontanelles  ;  c'est 
dans  ces  cas  que  l'on  peut  croire  à  une  présentation 
de  la  face  ou  du  siège.  Pour  éviter  l'erreur,  il  suffit 


d'explorer  le  sommet  profondément  au  pourtour  du 
ba.ssin,  là  où  la  bosse  œdémateuse  ne  s'est  point  for- 
mée. D'autres  fois  on  réussit  en  appuyant  fortement 
la  pulpe  du  doigt  sur  la  partie  œdématiée;  la  pression 
fait  refluer  le  liquide,  et  le  doigt  laisse  sur  le  cuir 
chevelu  une  impression  qui,  si  elle  est  profonde,  per- 
met à  la  pulpe  digitale  d'arriver  sur  le  plan  résistant 
formé  par  les  os  du  crâne. 

Les  présentations  du  sommet  peuvent  aussi  être 
méconnues,  quand  elles  sont  compliquées  par  la  pro- 
cidence  d'un  membre.  On  peut,  d'autre  part,  croire  à 
une  présentation  du  sommet  quand  le  siège  ou  la  face 
se  présente.  Les  considérations  qui  se  rapportent  k 
ces  causes  d'erreur  seront  mieux  placées  ailleurs. 

Ce  que  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue, 
c'est  que  dans  la  présentation  du  sommet,  le  diagnostic, 
ordinairement  facile,  peut  être  difficile,  impossible 
même  au  début  du  travail,  et  qu'il  faut  alors  savoir 
rester  en  suspens  ;  qu'il  ne  faut  négliger  aucun  des 
moyens  d'investigation  qui  .sont  en  notre  pouvoir, 
que  les  indications  fournies  par  l'un  d'eux  prennent 
plus  de  valeur  quand  elles  sont  confirmées  par  le 
contrôle  des  autres,  mais  que  le  toucher  vaginal  peut 
seul  fournir  des  résultats  certains,  et  qu'on  doit  le  pré- 
férer de  beaucoup  à  l'auscultation,  qui  fait  défaut 
quand  l'enfant  a  succombé,  et  au  palper  abdominal, 
qu'il  est  souvent  impossible  d'appliquer  avec  succès 
pendant  le  travail. 


DIAGNOSTIC  DES  POSITIOMS  DU  SOMMET. 

Le  sommet  se  présentant,  comment  diagnostiquer 
sa  position? 

Par  le  palper  on  peut,  dans  certains  cas,  savoir  si 
le  dos  du  fœtus  est  dirigé  vers  le  cùté  gauche  ou  le 
côté  droit  du  bassin  ;  c'est  là  un  premier  pas  vers 
le  diagnostic. 

L'auscultation  est  encore  plus  importante  :  chez  le 
fœtus,  dont  les  poumons  sont  encore  aplatis  contre  la 
colonne  vertébrale,  le  bruit  du  cœur  est  transmis  à 
notre  oreille  par  la  région  dorsale  ;  la  colonne  verté- 
brale répond  donc  à  peu  près  au  point  oii  le  maxi- 
mum des  battements  cardiaques  se  fait  entendre,  et 
comme  le  rachis  et  la  fontanelle  postérieure  sont  diri- 
gés dans  le  même  plan  vertical  et  dans  le  même  sens, 
on  n'a  qu'à  tracer  par  la  pensée,  sur  les  parois  abdo- 
minales et  parallèlement  à  l'axe  du  corps,  une  ligne 
qui  passerait  par  le  point  où  s'entend  le  maximum  des 
battements  du  cœur;  c'est  aussi  vers  cette  ligne  que 
l'occiput  se  trouve  dirigé.  Dans  la  position  oœipito- 
iliaque  gauche  antérieure,  le  cœur  bat  en  avant  et  à 
gauche,  tandis  qu'on  l'entend  en  arrière  et  à  droite 
dans  la  position  occipito-iliaque  droite  postérieure. 

27 


206 


DU  MÉCANISME  DE  L'AGCOUCHtMENT. 


Le  même  raisonnement  indique  sûrement  dans  quel 
point  doit  se  faire  entendre  le  cœur  pour  chaque  posi- 
tion en  particulier.  Pour  ne  pas  être  trompe  par  les 
données  fournies  par  l'auscultation  on  doit  toujours 
rechercher  et  préciser  avec  soin,  non  pas  le  point  où 
se  fait  entendre  le  cueur,  mais  le  point  où  il  se  fait 
entendre  avec  son  raaximun  d'intensité.  Sans  cette 
précaution,  l'auscultation  serait  aussi  nuisible  qu'utile 
pour  arriver  au  diagnostic  de  la  positioTi. 

C'est  surtout  par  le  toucher  qu'on  apprécie  les  rap- 
ports exacts  de  la  tête  avec  le  pourtour  du  hassin  ; 
l'occiput  est  là  où  l'on  sent  la  fontanelle  postérieure, 
et  le  front  là  où  se  trouve  la  fontanelle  antérieure. 
Toute  la  difficulté  est  donc  de  reconnaître  la  fonta- 
nelle. Voici  la  méthode  qui  nous  paraît  la  plus  simple. 
L'indicateur  introduit  dans  le  vagin  sera  appliqué  par 
la  puipe  sur  la  tête,  qu'il  parcourra  directement 
û'avant  en  arrière  aussi  loin  que  [jossible,  en  appuyant 
assez  fortement  sur  elle.  Dans  ce  parcours  le  doigt 
rencontre  habituellement  la  suture  sagittale  qui  forme 
une  espèce  de  sillon  qui  partage  le  sommet.  Cette 
suture  reconnue,  il  ne  faut  plus  la  quitter;  en  la  sui- 
<van,t  dans  son  trajet,  on  atteint  bientôt,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière,  l'une  des  deux  fontanelles.  La  fonta- 
nelle antérieure  se  reconnaît  à  un  espace  memhra- 
neux  losangique  sur  lequel  quatre  sutures  viennent 
converger  à  angle  droit.  La  fontanelle  postérieure, 
toujours  beaucoup  plus  petite  que  la  précédente,  man- 
que souvent  ;  on  reconnaît  néanmoins  sa  place  à  la 
bifurcation  de  la  suture  sagittale  (pi.  53,  fig.  3). 

Supposons  que  la  suture  sagittale  soit  reconnue  dans 
la  direction  du  diamètre  obliciue  gauche  du  bassin, 
l'occiput  ne  peut  être  qu'en  avant  et  à  gauche  ou  en 
arrière  et  à  droite.  Si  le  doigt  trouve  en  même  temps 
la  fontanelle  postérieure  en  avant,  il  s'agît  d'une  posi- 
tion occipito-iliaque  gauche  antérieure  ;  la  même  fon- 
tanelle placée  en  arrière  et  à  droite  aurait  indiqué 
une  position  occipito-iliaque  droite  postérieure.  Si  la 
fontanelle  postérieure  n'était  pas  accessible,  on  trou- 
verait du  moins  la  fontanelle  antérieure,  et  comme 
celle-ci  est  toujours  en  un  point  diamétralement  op- 
posé h  celui  occupé  par  la  fontanelle  postérieure,  on 
saura  toujours  où  se  trouve  l'occiput,  alors  même  qu'on 
ne. pourra  toucher  que  la  fontanelle  antérieure.  Dans 
un  cas,  par  exemple,  où  la  suture  sagittale  serait 
dirigée  dans  le  sens  du  diamètre  oblique  droit,  et  la 
fontanelle  antérieure  sentie  en  arrière  et  à  gauche, 
n'est-il  pas  clair  que  la  fontanelle  postérieure  serait 
en  avant  et  à  droite?  Il  est  inutile  d'insister  d.ivan- 
tage  sur  cet  exposé. 

Quel((uefois  le  doigt,  au  lieu  de  rencontrer  d'abord 
la  suture  sagittale,  tombe  d'emblée  sur  une  fontanelle  ; 
après  l'avoir  reconnue,  il  ne  reste  plus  qu'à  chercher 
dans  quel  sens  est  dirigée  la  suture  sagittale,  et  nous 


venons  de  voir  comment  s'établit  alors  le  diagnostic 
de  la  position. 

En  théorie,  rien  n'est  donc  plus  simple  que  d'arriver 
au  diagnostic  des  différentes  positions  du  sommet  ;  il 
n'en  est  plus  de  même  en  pratique.  Souvent  gêné  par 
l'oertéme  du  cuir  chevelu,  l'rxcoucheur  ne  peut  recon- 
naître ni  sutures  ni  fontanelles,  et  il  est  oblige  de 
s'en  rapporîei'  à  ce  que  lui  apprend  l'auscultation  ou 
le  palper.  D'autres  fois  les  fontanelles,  facilement 
accessibles,  présentent  des  caractères  anormaux  :  c'est 
ainsi  que  la  fontanelle  antérieure  peut  être  petite,  et 
par  conséquent  confondue  avec  la  fontanelle  posté- 
rieure, si  l'on  n'a  pas  le  soin  de  prendre  en  considé- 
ration le  nombre  des  sutures  qui  y  aboutissent  et  l'iin- 
gle  qu'elles  forment  avec  elle.  Par  contre,  la  fonta- 
nelle postérieure,  peu  ossiliée,  peut  offrir  un  espace 
membraneux  étendu  qui  i)ourra  faire  croire  qu'on  a 
sous  le  doigt  la  fontanelle  antérieure;  c'est  encore  par 
le  nombre  et  la  direction  des  sutures  qu'on  évite  l'er- 
reur. Enfin  il  existe  parfois  des  fontanelles  supplé- 
mentaires sur  le  trajet  de  la  suture  sagittale  ;  avec  un 
peu  d'attention,  on  reconnaît  ces  fontanelles  à  leur 
forme  arrondie,  et  à  ce  qu'elles  sont  placées  entre  les 
deux  tronçons  de  la  suture  sagittale. 

DU   MECANISME    DE   L'ACCOlCIlEMEiNT   DANS 
LA  PRÉSENTATION  DU  SOMMET. 

Les  différents  mouvements  qui  sont  imprimes  à  la 
tête  du  fœtus  pendant  l'accouchement  ont  pour  but  de 
rendre  son  expulsion  ])lus  facile  :  c'est  ce  qui  ressor- 
tira de  l'étude  que  nous  allons  faire  de  ces  mouve- 
ments, que  l'on  désigne  communément  sous  le  nom 
de  temps  de  l'accouchement.  On  distingue  cinq  temps 
principaux  dans  l'accouchement  par  le  sommet  ;  en  les 
énumérant  suivant  l'ordre  dans  lequel  ils  se  font,  on 
trouve, successivement:  1°  la  flexion;  2°  l'engagement; 
3°  la  rotation;  h"  l'extension  ou  dégagement;  5°  la 
restitution. 

Nous  étudierons  séparément  chacun  de  ces  mouve- 
ments, mais  ,pour  bien  comprendre  leur  importance, 
il  faut  ne  pas  oublier  qu'il  existe  pour  ainsi  dire  des 
rapports  mathématiques  entre  le  volume  de  la  tête  de 
l'enfant  et  la  capacité  du  bassin;  aussi  nous  croyons 
utile  de  rapproclier  les  unes  des  autres  les  dimensions 
principales  du  canal  pelvien  et  de  l'extrémité  cépha- 
lique  du  fœtus. 

Les  diamètres  les  plus  importants  de  la  tête  du  fœtus 
sont  les  diamètres  autéro-poslérieurs  et  les  diamètres 
transversaux;  leurs  mesures  sur  un  fœtus  de  volume 
ordinaire  sont  les  suivantes  : 

Centimètpes. 
Diamètre  occipito-menlonnier d3  1/2 

—  occipito-rroiitiil. 11  1/2 

—  sous-occi|iito-breginatique.  .        9  1/2 

—  bipariétdl '9  1/2 


DU  MJiCANISiiE  IHl 

Du  colé  du  bassin,  nous  trouvons  au  détroit  supé- 
rieur : 

Diamètre  antéro-postérieur 11  centimètres. 

—  oblique 12        — 

—  transverse 13    t/2 

Ajoutons  que  tous  les  diamélros  de  l'excavation 
mesurent  12  centimèti'es,  et  ((ue  tous  ceux  du  détroit 
inférieur  sont  de  11  centimètres;  mais  il  est  de  la 
plus  haute  importance  de  se  rappeler  ([u'au  détroit 
inférieur,  le  diamètre  antéro-postérieur  ou  cocey- 
puliien  s'allonge  d'un  centimètre  environ,  quand  le 
coccyx  est  refoulé  en  arrière  par  la  pression  de  la 
tète  fœtale.  Ces  notions  nous  permettent  d'aborder 
plus  facilement  l'étude  des  différents  temps  de  l'accou- 
chement. 

Quelle  que  soit  la  position  du  sommet,  le  mécanisme 
de  l'accouchement  est  soumis  aux  mêmes  lois  géné- 
rales; ce  sont  ces  lois  que  nous  étudierons  dans  leur 
ensemble  sans  nous  occuper  des  variétés  qu'elles  pré- 
sentent pour  chaque  position,  et  quand  elles  nous 
seront  connues,  rien  ne  sera  plus  simple  que  d'en 
faire  l'application  à  chaque  cas  particulier. 

l"  Temps.  —  Mouvement  de  flexion. 

La  tète  étant  placée  au  détroit  supérieur  dans  une 
direction  intermédiaire  entre  la  flexion  et  l'extension, 
le  premier  effet  des  contractions  utérines  est  de  faire 
exécuter  à  cette  tète  un  mouvement  de  flexion  qui 
rapproche  le  menton  de  la  poitrine. 

Ce  mouvement  de  flexion  est  facilité  par  l'attitude 
naturelle  du  fœtus,  <[ui  est  courbé  sur  son  plan  anté- 
rieur; il  est  d'ailleurs  facile  de  l'expliquer  sans  celte 
considération.  Au  début  du  travail,  et  surtout  après 
la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  le  corps  du  fœtus  est 
poussé  de  toutes  parts,  et  principalement  de  haut  en 
bas  par  les  contractions  utérines,  et  ces  pressions 
sont  transmises  du  rachis  à  la  tète  au  niveau  même  de 
l'arliculation  atloido-occipitale  ;  or  le  trou  occipital 
est  situé  beaucoup  plus  près  de  la  région  postérieure 
de  la  base  du  crftne  que  de  la  région  antérieure,  et  la 
pression  exercée  par  la  colonne  vertébrale  se  transmet 
plus  directement  ji  l'occiput  qu'au  menton.  L'occiput 
doit  donc  s'abaisser  plus  facilement  et  plus  tôt  que  le 
menton,  et  la  tète  se  fléchit. 

Pour  rendre  cette  explication  plus  claire,  on  peut 
envisager  la  question  d'une  autre  façon.  Ainsi  tandis 
que  la  tète  appuie  de  haut  en  bas  sur  l'oriflce  et  sur 
le  pourtour  de  l'excavation,  il  est  évident  que  de  leur 
cùlé  ces  parties  molles  résistent,  et  que  par  leur  élas- 
ticité elles  repoussent  le  sommet  de  l)as  en  haut.  On 
peut  donc  dire,  en  renversant  le  problème,  que  la 
tète  est  soumise  ii  une  |)ression  qui  s'exerce  de  bas  en 
haut  et  qui  est  uniformément  répandue  sur  toute  la 
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voûte  du  crâne,  et  (|ue  la  li-le,  ne  résiste  ii  cette  pres- 
sion qu'en  prenant  un  point  d'appui,  sur  la  colonne 
vertébrale.  Si  ce  point  d'appui  était  au  milieu  de 
la  base  du  crâne,  la  tète  resterait  en  éiiuilibre;  mais 
comme  il  la.  divise  en  deux  bras  de  levier  inégaux 
dont  l'antérieur  est  plus  grand  et  le  postérieur  plus 
petit,  il  suit  delà  (jue  les  pres.sions  que  nous  supposons 
dirigées  de  bas  en  haut  sont  plus  considérables  en 
avant,  et  que  le  menton  doit  s'élever  et  se  rapprocher 
de  la  poitrine,  tandis  que  l'occiput  s'abaisse. 

Ne  pourrait-on  pas  dire  encore  plus  simplement 
que  la  partie  de  la  tète  située  en  arrière  de  la  colonne 
vertébrale,  offrant  moins  de  surface  que  la  partie  qui  est 
située  en  avant,  doit  trouver  moins  de  résistance  pour 
s'abaisser  au  milieu  des  parties  molles? 

Quelle  que  soit  l'explication  qu'on  adopte,  on  arrive 
il  cette  conclusion,,  que  l'occiput  s'abaisse  ou  que  le 
menton  s'élève,  c'esl-à-dire  que  la  tête  se  fléchit. 

La  flexion  a  pour  résultat  de  placer  la  tète  de  telle 
sorte  qu'elle  présente  au  bassin  des  diamètres  qui  sont 
d'autant  plus  petits,  que  le  mouvement  de  flexion  est 
plusgranJ.  Que  l'on  place  un  fœtus  de  façon  que  le  dia- 
mètre occipito-mentonnier  réponde  au  plan  du  détroit 
supérieur,  et  il  suffira  de  fléchir  la  tête  de  plus  en  plus 
pour  qu'elle  se  présente  successivement  par  le  dia- 
mètre occipitû-frontal  et  sous  occipito-bregmatique.  En 
se  fléchissant,  la  tète  subit  donc  en  quelque  sorte  une 
véritable  réduction  de  volume  qui  rend  son  engage- 
ment plus  facile.  On  peut,  dans  certains  accouche- 
ments, suivre  le  progrès  du  premier  temps  en  recher- 
chant d'instant  en  instant  la  hauteur  relativedes  fon- 
tanelles postérieure  et  antérieure.  Plus  la  fontanelle 
postérieure  se  rapproche  du  centre  de  l'excavation, 
plus  la  flexion  est  prononcée  ;  la  fontanelle  antérieure 
donne  des  indications  inverses.  Mais  il  faut  être  pré- 
venu que,  bien  souvent,  surtout  chez  les  primipares, 
la  flexion  est  déjà  considérable  avant  le  début  du. 
travail,  et  c'est  pour  celte  raison  que,  de  tous  les. 
temps  du  mécanisme  de  l'accouchement,  c'est  celui 
qù'onale  moinssouvent  l'occasion  de  suivre  pasà  pas. 

Ce  serait  aussi  une  erreur  de  penser  que  la  flexion 
doit  être  complète  avant  l'engagement  de  la  tète;  en 
théorie ,  la  flexion  doit  être  décrite  avant  l'engage- 
ment ;  mais  nous  dirons  bientôt  que  le  plus  souvent 
ces  deux  mouvements  se  combinent  et  se  font  simulla- 
nément. 

2"  Temps.  — Engagement  ou  mouvement  de  descente. 

Dans  le  deuxième  temps,  le  sommet,  poussé  par  la 
contraction  utérine,  presse  sur  l'orifice,  (lu'il  franchit, 
et  descend  dans  revavation.  Ce  mouvement  n'est  com- 
plet que  lors(iue  la  tète  vient  appuyer  sur  le  périnée,  et 
que  le  diamètre  bipariélal  répond  au  détroit  inférieur. 
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Pendant  l'engagement,  la  tête  doit  parcourir  toute 
la  hauteur  de  l'excavation,  qui  est  beaucoup  moins 
considérable  en  avant  qu'en  arriére  ;  et  tandis  que  la 
partie  fœtale  qui  se  trouve  derrière  le  pubis  n'a  qu'à  en 
mesurer  la  hauteur  pour  arriver  au  niveau  de  l'arcade 
pubienne,  la  partie  fœtale  qui  est  en  arriére  doit  par- 
courir un  chemin  beaucoup  plus  long  et  se  mettre  suc- 
cessivement en  rapport  avec  tous  les  points  de  la  courbe 
formée  par  le  sacrum  et  le  coccyx. 

11  est  rare  que  le  sommet  s'engage  de  telle  sorte  que 
la  suture  sagittale  soit  en  rapport  avec  le  centie  de 
l'excavation  ;  presque  toujours  il  est  incliné  :  le  coté 
de  la  tête  qui  touche  au  pubis  est  plus  abaissé  que 
le  côté  opposé,  et  c'est  en  arriére  qu'il  faut  se  diriger 
pour  atteindre  la  suture  sagittale.  Cette  inclinaison 
de  la  tête  tient  vraiseml)lablement  à  la  différence  de 
hauteur  du  corps  du  pubis  et  du  sacrum  ;  elle  se  cor- 
rige d'ailleurs  avec  les  progrés  de  l'engagement,  et  a 
disparu  quand  le  sommet  appuie  sur  le  périnée. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  suivre  la  marche  du 
deuxième  temps  ;  il  suffit,  en  pratiquant  le  toucher,  de 
remarquer  h  quelle  hauteur  se  trouve  le  sommet.  Il 
existe  cependant  une  cause  d'erreur  bien  fréquente 
dans  ce  diagnostic:  je  veux  parler  de  la  tumeur  œdé- 
mateuse qui  se  forme  si  souvent  sur  le  cuir  chevelu 
pendant  l'accouchement.  Cette  tumeur  est  quelquefois 
considérable  ;  elle  s'avance  dans  l'excavation  et  touche 
le  périnée,  tandis  que  la  voûte  osseuse  du  crâne  est 
encore  fort  élevée  ;  on  pourra  donc  penser,  après  un 
examen  superficiel,  que  l'engagement  est  presque  com- 
plet alors  qu'il  est  ;i  peine  commencé,  et  croire  à  un 
accouchement  facile,  alors  qu'il  existe  peut-être  un  ob- 
stacle à  l'expulsion  de  l'enfant.  On  évitera  cette  erreur 
en  appuyant  le  doigt  sur  la  tumeur  qui  se  présente. 
Quand  le  sommet  s'engage  véritablement,  on  le  recon- 
naît k  sa  résistance  osseuse,  ;i  ses  sutures  et  à  ses  fonta- 
nelles; quand,  au  contraire,  l'engagement  est  simulé 
par  une  tumeur  œdémateuse,  on  la  reconnaît  îi  sa  con- 
sistance piteuse  et  ù  l'impression  qu'y  peut  laisser  le 
doigt. 

La  flexion  et  l'engagement,  au  lieu  de  se  succéder, 
se  font  souvent  simultanément.  Ainsi  la  tête  s'engage 
à  mesure  qu'elle  ,se  flécliit  ;  les  parois  latérales  de  l'ex- 
cavation se  rapprochant  en  allant  du  détroit  supérieur 
vers  le  détroit  inférieur,  et  laissant  entre  elles  un  inter- 
valle de  plus  en  plus  étroit ,  la  flexion  de  la  tête  doit 
augmenter  à  mesure  que  l'engagement  devient  plus 
complet. 

Nous  dirons  aussi,  pour  le  deuxième  temps,  ce  que 
nous  avons  dit  du  premier,  quesouvent  il  est  en  partie 
exécuté  à  la  fin  de  la  grossesse,  avant  le  début  du  tra- 
vail, et  qu'il  n'est  pas  rare,  surtout  chez  les  primi- 
pares, de  trouver  la  tète  encore  coiffée  du  segment  in- 
férieur de  l'utérus,  au  milieu  de  l'excavation. 


DU  MÉCAiNlSME  DE  L'ACCOUCHEMENT. 

3*  Temps.  —  Mouvement  de  rotation. 


Quand  la  tête  est  engagée,  et  quelquefois  pendant 
qu'elle  s'engage,  elle  exécute  un  mouvement  de  rota- 
tion qui  est  l'un  des  plus  curieux  et  des  plus  impor- 
tants du  mécanisme.  Dans  ce  mouvement,  la  tête  pivote 
dans  l'excavation  comme  autour  d'un  axe  fictif  qui  la 
traverserait  en  allant  du  centre  du  détroit  supérieur 
au  centre  du  détroit  inférieur,  et  l'occiput,  quelle  que 
soit  sa  position  première,  vient  se  placer  derrière  la 
symphyse  pubienne  (pi.  58,  fig.  2). 

La  rotation  se  fait  tantôt  de  gauche  à  droite  et  tan- 
tôt de  droite  à  gauche  ;  le  sens  suivant  lequel  s'effectue 
le  mouvement  dépend  de  la  position  primitive  de  l'oc- 
ciput, qui  est  toujours  ramené  derrière  le  pubis  par  le 
chemin  le  plus  court  :  ainsi,  dans  la  position  occipito- 
iliaque  gauche,  l'occiput  se  meut  de  gauche  i»  droite  et 
d'arrière  en  avant,  tandis  que  dans  la  position  occi- 
pito-iliaque  droite,  il  se  déplace  de  droite  à  gauche  et 
d'arrière  en  avant. 

Puisqu'en  définitive  l'occiput  vient  se  placer  derrière 
le  pubis,  sa  rotation  est  d'autant  plus  considérable  qu'il 
est,  ;i  son  point  de  départ,  placé  plus  en  arriére,  et, 
sous  ce  rapport,  les  positions  antérieures  sont  plus  fa- 
vorables ([ue  les  positions  postérieures,  car  le  mouve- 
ment de  rotation ,  y  étant  moins  étendu,  se  fait  plus 
facilement  et  plus  rapidement. 

L'explication  du  mouvement  de  rotation  a  exercé 
tous  les  esprits,  sans  qu'on  soit  arrivé  à  une  solution 
bien  satisfaisante.  Dire,  par  exemple,  que  la  rotation 
de  la  tête  est  produite  par  les  plans  inclinés  du  bassin 
sur  lesquels  elle  glisse,  ou  qu'elle  résulte  de  la  forme  de 
la  tête  et  du  canal  pelvien,  c'est  avouer  son  ignorance. 
Il  est  probable  ((ue  la  cause  de  ce  mouvement  réside 
dans  la  combinaison  d'un  assez  grand  nombre  d'élé- 
ments, et  une  expérience  faite  par  M.  Dubois  .semble 
démontrer  que  l'élasticité  des  parties  molles  y  joue  un 
rôle  important. 

Il  Chez  une  feunue  morte  peu  de  temps  après  êln» 
accouchée,  l'utérus,  resté  flasque  et  volumineux,  fut 
largement  ouvert  jusqu'auprès  de  l'orifice.  Le  fœtus 
de  cette  même  femme  fut  placé  ii  l'orifice  utérin,  très- 
béant  et  très-mou,  dans  une  position  occipito-iliaque 
droite  postérieure  du  sommet.  Plusieurs  élèves  sages- 
femmes,  comprimant  et  poussant  le  fœtus  de  haut  en 
bas,  le  firent  pénétrer  sans  peine  dans  l'excavation  du 
bassin  ;  il  fallut  beaucoup  i)lus  d'efforts  pour  que  la 
tête  parcourût  le  périnée  et  franchit  la  vulve  ;  mais  ce 
ne  fut  pas  sans  surprise  que  nous  vinu's,  peiulant  trois 
essais  successifs,  que,  quand  la  tête  traversait  les  voies 
génitales  externes,  l'occiput  était  revenu  en  avant  et  à 
droite,  et  (|ue  la  face  s'était  portée  eu  arrière  et  :i  gau- 
che. Nous  répétâmes  une  quatrième  fois  l'expérience  ; 
mais  cette  fois  la  tête  franchit  la  vulve,  l'occiput  étant 
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resté  en  arrière.  Nous  primes  alors  un  fœtus  mort  de 
la  veille,  mais  beaucoup  plus  volumineux  que  le  pré- 
cédent ;  nous  le  plaçâmes  dans  les  mêmes  conditions 
que  le  premier,  et  deux  fois  de  suite  la  tête  franchit  la 
vulve  après  avoir  exécuté  son  mouvement  de  rotation  : 
au  troisième  essai  et  aux  suivants,  elle  se  dégagea  sans 
qu'il  eût  été  exécuté.  Ainsi,  le  mouvement  de  rotation 
n'a  cessé  d'avoir  lieu  que  lorsque  le  périnée  et  la  vulve 
ont  perdu  la  résistance  qui  le  rendait  nécessaire,  ou 
qui,  du  moins,  en  provoquait  l'accomplissement.  » 

Le  troisième  temps  produit,  dans  les  rapports  de  la 
tète  et  du  bassin,  des  changements  éminemment  favo- 
rables à  l'expulsion  de  l'enfant.  C'est  par  lui,  en  effet, 
que  le  diamètre  antéro-postérieur,  ou  grand  diamètre 
de  la  tête,  est  ramené  dans  le  sens  du  diamètre  coccy- 
pubien,  et  comme  celui-ci  s'allonge  par  le  recul  du 
coccyx,  le  sommet  peut  franchir  le  détroit  inférieur.  La 
sortie  d'un  corps  aussi  volumineux  que  l'ovoïde  formé 
par  la  tête  eût  été  difficile  ou  impossible  sans  ce  mou- 
vement, les  autres  diamètres  du  détroit  inférieur  n'é- 
tant pas  susceptibles  d'allongement  notable. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pourrait  faire  supposer 
que  l'accouchement  est  difficile  chaque  fois  que  la  ro- 
tation fait  défaut  ;  cependant  l'observation  clinique  dé- 
montre que  l'accouchement  est  encore  possilile  quand 
la  tête  ne  tourne  pas  ;  mais  ce  sont  là  des  faits  assez 
exceptionnels  pour  que  nous  les  étudiions  avec  d'autres 
anomalies. 

Rien  n'est  plus  facile  que  d'apprécier  les  différentes 
phases  du  mouvement  de  rotation  ;  il  suffit  en  effet  de 
reconnaître  au  début  du  travail  la  direction  de  la  suture 
sagittale,  et  quand  la  tète  a  tourné,  la  suture  sagittale 
s'est  elle-même  déplacée. 

La  rotation  se  fait  le  plus  souvent  lentement  et  pro- 
gressivement, mais  quelquefois  elle  est  rapide  et  s'ac- 
complit en  quelques  instants,  sons  l'influence  d'une 
seule  douleur  par  exemple  ;  dans  ce  cas,  quand  on  a  le 
doigt  appliqué  sur  le  sommet,  on  se  rend  admirable- 
ment compte  des  mouvements  que  nous  décrivons. 

U°  Temps.    —  Moiwement  d'extension  on    de 

dégagement. 
Au  moment  où  la  tête  franchit  le  détroit  inférieur, 
elle  appuie  sur  le  périnée  qu'elle  distend  et  transforme 
en  gouttière;  l'occiput  ne  tarde  pas  à  apparaître  à  la 
vulve,  et  quand  les  parties  sont  découvertes,  le  qua- 
trième temps  s'effectue  sous  les  yeux  de  l'observateur. 
A  chaque  contraction,  la  tête  descend  et  le  périnée  s'al- 
longe; puis,  la  contraction  passée,  le  périnée  se  ré- 
tracte en  repoussant  un  peu  la  tête  en  haut.  Enfin,  la 
vulve  s'entr'ouvre  pendant  un  nouvel  effort,  et  l'occi- 
put est  la  première  partie  qu'on  aperçoit  sous  l'arcade 
pubienne  A  ce  moment,  la  tèteest  encore  fléchie  (pi. 58, 
fig.  2),  mais  bientôt  la  nuque  semble  prendre  un  point 
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d'appui  derrière  le  pubis,  la  tête  franchit  complète- 
ment l'orifice  vulvaire  en  exécutant  un  mouvement 
d'extension ,  et  l'on  voit  successivement  apparaître, 
après  l'occiput,  le  vertex,  le  front,  le  nez,  la  bouche  et 
le  menton,  (jui  sort  le  dernier  et  reste  appliqué  contre 
la  commissure  postérieure  de  la  vulve,  dirigé  vers  la 
région  anale. 

On  donne  habituellement  de  ce  mouvement  une  ex- 
plication qui  nous  parait  singulière  :  suivant  l'opinion 
la  plus  accréditée,  la  pression  transmise  par  le  rachis 
îi  la  tête  se  séparerait,  au  niveau  du  trou  occipital,  en 
deux  forces,  dont  l'une  tendrait  à  abaisser  l'occiput  et 
l'autre  le  menton  ;  et  quand  l'occiput  est  engagé  sous 
l'arcade  pubienne,  la  portion  de  forces  qui  s'y  distri- 
buerait serait  neutralisée  par  le  point  d'appui  que 
la  colonne  vertébrale  prendrait  sur  la  partie  posté- 
rieure du  pubis,  tandis  que  ces  forces  se  transmet- 
traient facilement  en  avant  et  continueraient  à  agir  sur 
le  menton  (jui  s'abaisserait,  et  s'éloignerait  de  la  poi- 
rine  en  produisant  le  mouvement  d'extension.  «  Une 
»  fois  l'occiput  engagé  sous  l'arcade  du  pubis,  la  partie 
»  postérieure  du  cou  vient  s'appliquer  contre  la  face 
»  postérieure  de  la  symphyse,  et  celle-ci  détruit  par 
»  sa  résistance  toute  la  portion  de  force  utérine  qui 
»  agissait  sur  l'occiput  :  il  ne  reste  donc  plus  de  cette 
»  force  que  la  partie  qui  agissait  sur  le  menton.  Celle- 
i>  ci  continue  son  action  ;  le  menton  est  abaissé,  et  ce 
))  mouvement  d'abaissement  du  menton  force  l'occiput 
»  a  se  relever,  c'est-à-dire  toute  la  tète  à  se  renverser 
»  au-devant  de  la  symphyse  du  pubis.  »  (Cazeaux, 
S>'  édit.,  p.  i27.) 

N'est-il  pas  évident,  au  contraire,  lorsque  l'occiput 
est  dégagé,  que  toutes  les  parties  molles  qui  forment 
le  périnée  repoussent  en  haut  et  en  arrière  la  partie 
antérieure  delà  tête  sur  laquelle  elles  sont  appliquées, 
et  que  le  mouvement  de  flexion  est  alors  aussi  exagéré 
que  possible  ? 

Voici  comment  nousexpli(juerons  le  dégagement  de 
la  tète.  I.e  tronc  s'engage  dans  l'excavation  pendant 
que  la  tête  distend  et  repousse  le  périnée,  et  le  menton 
reste  appliciué  sur  la  poitrine,  non-seulement  jusqu'au 
moment  où  l'occiput  se  place  sous  l'arcade  pul)icnne, 
mais  encore  jusqu'au  moment  où  le  bregmaap;  araità 
la  commissure  postérieure  de  la  vulve.  C'est  alors  que 
le  périnée  agit  comme  une  sangle  élastique  qui,  d'une 
part,  repousse  la  tête  en  haut  du  côté  du  pubis,  tandis 
que,  d'autre  part,  elle  glisse  rapidement  sur  la  face 
qu'elle  laisse  à  découvert  en  se  rétractant  vers  la  ré- 
gion coccygicune  qui  lui  donne  attache.  Le  dégagement 
de  l'occiput  et  du  vertex  ne  commence  qu'autant 
que  la  tête  est  refoulée  par  le  tronc;  mais,  à  ce  mo- 
ment, le  périnée,  qui  jusque-là  était  passivement  dis- 
tendu, reprend  son  activité  et  se  rétracte  comme  nous 
l'avons  dit,  et  en  glissant  sur  la  face  imprime  à  toute 
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la  tète  ce  niûiivement  d'extension  qui  a  pour  centre 
llarcade  du  pubis.  Aussi  c'est  dans  cette  deuxième  pé- 
riode du  détçagement  du  sommet  ([ue  le  mouvement 
d'extension  est  vraiment  évident. 

5"  Temps. —  Moiicement  de  restitution. 

Quand  la  tète  est  dégagée  et  que  le  menton  a  dé- 
passé la  commissure  postérieure,  la  face,  qui  n'est 
plus  soutenue  par  le  périnée,  tombe  d'abord  vers  la 
région  anale,  tandis  que  l'occiput  reste  dirigé  en  avant. 
Bientôt  la  tète,  qui  reste  appliquée  par  sa  base  contre 
la  vulve,  éprouve  un  mouvement  de  rotation  qui  porte 
l'occiput  vers  l'une  des  cuisses,  tandis  que  la  face  se 
met  en  rapport  avec  la  partie  interne  de  la  cuisse  du 
côté  opposé  (pi.  59,  fig.  2). 

Pendant  longtemps  on  a  cru  que  ce  mouvement  était 
produit  par  une  détorsion  du  cou  de  l'enfant  ;  on  pen- 
sait, en  effet,  que  le  tronc  du  fœtus  était  immobilisé 
par  l'utérus,  et  que  la  rotation  interne  de  la  tète  ne  pou- 
vait avoir  lieu  qu'à  la  faveur  de  la  torsion  du  cou.  11  était 
donc  naturel  de  penser  que  la  tète  sortie,  le  cou,  en  se 
détordant,  ramenait  le  sommet  dans  sa  position  primi- 
tive :  de  là  la  dénomination  de  restitution  appliquée  à 
ce  mouvement  ;  et  ce  qui  donnait  plus  de  vraisemblance 
à  cette  explication,  c'est  que,  dans  la  position  occipito- 
iliaque  gauche,  l'occiput  se  met  en  rapport  avec  la 
cuisse  gauche,  tandis  que  dans  la  position  occipito- 
iliaque  droite,  il  tourne  vers  la  cuisse  droite. 

M.  Gerdy  a  montré  quelle  était  la  véritable  cause 
de  ce  mouvement.  Quand  on  l'étudié  avec  soin,  on  re- 
marque que  le  plus  souvent  il  ne  se  produit  pas  immé- 
diatement après  le  dégagement,  et  qu'il  n'a  lieu  que 
lorsque  survient  une  nouvelle  contraction  utérine. 

Cette  simple  remarque  met  d'abord  à  néant  l'expli- 
cation de  la  restitution  ;  car  en  l'acceptant  pour  véri- 
table, elle  devrait  toujours  avoir  lieu  aussitôt  que  la 
tête  est  dégagée. 

Le  mouvement  de  rotation  que  subit  la  tète  à  l'exté- 
rieur ne  fait  que  reproduire  sous  nos  yeux  un  mouve- 
ment semblable  exécuté  par  le  tronc  au  moment  où  il 
franchit  le  détroit  inférieur. 

Après  le  dégagement  de  la  tète,  le  diamètre  bis-acro- 
mial,  qui  est  le  plus  grand  diamètre  des  épaules,  se 
trouve  en  effet  en  rapport  avec  le  diamètre  transver.sal 
du  détroit  inférieur,  et  franchirait  difficilement  ce  dé- 
troit ;  survient  alors  pour  le  tronc  un  mouvement  de 
rotation  analogue  à  celui  que  la  tête  exécute  au  troi- 
sième temps,  et  les  épaules  tournent  de  telle  sorte  que 
l'une  d'elles  vient  se  placer  sous  le  pubis,  tandis  que 
l'autre  se  porte  eu  arrière  ;  dans  cette  nouvelle  situa- 
tion, le  diamètre  bis-acromial  est  en  rapport  avec  le 
diamètre  coccy-pubien,  et  le  passage  des  épaules  de- 
vient plus  facile.  La  tète  est  entraînée  dans  ce  mouve- 
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ment  et  tourne  à  l'extérieur  pendant  que  le  tronc 
tourne  à  l'intérieur  (pi.  59,  fig.  2). 

11  reste  à  dire  pourquoi,  dans  la  position  occipito- 
iliaque  gauche,  l'occiput  tourne  vers  la  cuisse  gauthe 
et  vers  la  cuisse  droite  dans  la  position  occipito-iliafme 
droite. 

Pendant  le  troisième  temps,  la  rotation  de  la  tète  se 
transmet  au  tronc  par  l'intermédiaire  du  cou,  qui  se 
laisse  véritablement  tordre,  bien  qu'<à  ua  très-faible 
degré,  et  quand  l'occiput  est  ramené  immédiatement 
derrière  le  pubis,  les  épaules  sont  encore  légèrement 
obliques  par  rapport  au  diamètre  transversal  du  bassin. 
Dans  la  position  occipito-lliaque  gauche,  par  exemple, 
■quand  la  tête  se  dégage,  l'épaule  droite  est  à  droite  et 
un  peu  en  avant,  tandis  (jue  l'épaule  gauche  est  à  gau- 
che et  un  peu  en  arrière;  et  quand  les  épaules  tourne- 
ront k  leur  tour,  il  est  tout  naturel  que  l'épaule  di'oile, 
qui  est  la  plus  rapprochée  du  pubis,  soit  portée  vere 
lui,  et  que  l'épaule  gauche,  qui  est  plus  eu  arrière,  se 
place  du  côté  du  coccyx.  Dans  ce  mouvement,  l'occiput 
est  donc  dirigé  vers  la  cuisse  gauche. 

Un  raisonnement  inverse  montrera  comment,  dans 
la  position  occipilo-iliaque  droite,  l'épaule  gauche  est 
à  gauche  et  un  peu  en  avant,  et  comment  la  restitution 
doit  ramener  l'occiput  verela  cuisse  droite. 

La  légère  torsion  du  cou,  sur  laquelle  nous  nous 
appuyons  pour  expliquer  [le  sens  dans  lequel  aura 
lieu  la  restitution,  peut  être  démontrée.  Au  moment 
même  où  la  tète  vient  de  se  dégager,  on  voit  souvent 
en  effet  que  la  tète  s'incline  légèrement  ou  d'un  côté  ou 
de  l'autre.  Ce  premier  mouvement  est  véritablement 
dû  au  faible  degré  de  torsion  que  nous  venons  de  dé- 
crire. Mais  il  y  a  loin  de  cette  inclinaison  latérale  au 
mouvement  de  restitution  produit  par  la  rotation  des 
épaules,  pendant  lequel  l'occiput  parcourt  un  quartde 
cercle. 

Envisagé  comme  nous  venons  de  le  faire,  le  cin- 
iiuième  temps  pourrait  donc  recevoir  les  noms  de  rota- 
tion extérieure  de  la  tète  ou  de  rotation  des  épaules  ; 
nous  lui  avons  cependant  conservé  le  nom  de  restitu- 
tion qui,  bien  que  basé  sur  une  erreur,  a  l'avantage 
incontestable  d'indiquer  du  premier  coup  à  l'esprit  le 
sens  dans  lequel  tournera  la  tète  après  sou  dégage- 
ment. 

Dégagement  du  tronc. 

Après  le  cinquième  temps,  le  tronc  du  fœtus  est  en- 
core tout  entier  dans  les  parties  génitales,  et  le  méca- 
nisme de  son  expulsion  doit  nous  arrêter  quelques  in- 
stants. —  L'épaule  antérieure  vient  d'abord  se  placer 
au-dessous  du  pubis,  et  elle  se  montre  à  nu  au 
travers  de  la  vulve;  bientôt  le  tronc  subit  un  mouve- 
ment d'inflexion  latérale,  et  l'épaule  postérieure  s'a- 


vame.'i  son  tour,  i)arcourt  tonte  la  longueur  du  péri- 
née, et  franchit  la  vulve  jipndant  que  l'épaule  antérieure 
reste  encore  comme  immobilisée  sous  le  pulns.  Aussi 
peut -on  disenter  sans  fin  pour  savoir  quelle  est  celle 
des  deux  épaules  qui  se  dégage  ta  première.  Est-ce  l'é- 
paule antérieure,  par  la  raison  qu'elle  s'avance  la  pre- 
mière et  vient  se  placer  sous  l'arcade  pubienne  ?  Est-ce 
au  contraire  l'épaule  postérieure,  par  la  raison  qu'elle 
a  franchi  îa  vulve,  alors  que  l'autre  épaule  est  encore 
sous  le  pubis? 

Pour  rester  imrement  dans  le  domaine  de  l'observa- 
tion,  nous  répéterons  que  l'épaule  antérieure  se  dégage 
en  partie  avant  l'épaule  postérieure,  mais  que  celle-ci 
sort  complètement  des  parties  génitales  avant  l'épaule 
antérieure. 

Le  dégagement  des  épaules  est  rapidement  suivi  de 
l'expulsion  du  tronc  tout  entier,  qui  glisse  facilement 
dans  le  canal  élargi  qui  vient  de  donner  passage  à  la 
tête  et  aux  épaules,  et  quand  les  contractions  utérines 
sont  très-énergiques,  le  fœtus  est  projeté  loin  de  la 
vulve. 

DU    MÉCANISME   HT.  l'ACCOUCHEMENT   DATVS   CHAQUE 
POSITION   EN   PARTICULIER. 

■L'étude  générale  que  nous  avons  faite  de  l'accou- 
chement  par  le  sommet  nous  permettra  d'être  très-bref 
sur  le  mécanisme  particulier  à  chacune  des  positions. 

A.  De  r accouchement  dans  la  position  occipito-iliaque 
gauche  antérieure. 

Dans  cette  position,  l'occiput  répond  à  l'éminence 
ilio-pectinée  gauche  ;  le  front  est  dirigé  vers  la  sym- 
physe sacro-iliaque  droite,  et  le  diamètre  bipariétal 
correspond  ,^  peu  près  au  diamètre  oblique  droit  du 
bassin  ;  l'épaule  droite  est  en  avant  et  U  droite,  et  l'é- 
paule gauche  en  arrière  et  à  gauche. 

1"  temps.  —  La  tête  se  fléchit,  et  le  diamètre  sous- 
occii)ito-bregmatique  vient  prendre  la  place  du  dia- 
mètre occipito-frontal,  qui  était  d'abord  dirige  dans  le 
sens  du  diamètre  oblique  gauche  (pi.  5Zi,  fig.  1). 

2"  temps.  —  En  descendant  dans  l'excavation,  l'oc- 
ciput glisse  sur  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  coty- 
loïde,  dont  il  est  séparé  par  l'épaisseur  du  muscle 
obturateur;  le  front  presse  en  arrière  sur  le  bord  in- 
terne du  muscle  psoas,  puis  sur  le  muscle  pyramidal 
(pi.  58,  fig.  1). 

3''  temps.  —  Quand  le  vertex  appuie  sur  le  périnée, 
l'occiput  tourne  de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en 
avant,  et  vient  se  placer  derrière  le  pubis  (pi.  58,  fig.  2). 

li'  temps.  —  Le  dégagement  de  la  tète  se  fait  par  un 
mouvement  d'extension  qui  n'a  rien  de  particulier,  et 
J)0ur  lequel  nous  renvoyons  aux  généralités  Qd.  50, 
fig.  1). 
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5*  (cmp.s.— Icila  tête  se  tourne  de  telle  sorte  que  l'oc- 
ciput vient  se  placer  en  rapport  a^ec  la  cuisse  gauche, 
pendant  (jue  l'épaule  droite  tourne  en  avant  et  l'épanle 
gauche  en  arrière  (pi.  59,  fig.  2). 


B.  De  V accouchement  dans  les  positions  occipito-iliaques 
gauche  postérieure  et  gauche  transversale. 

Dans  la  position  occipitû-iliaques,auche  postérieure, 
l'occiput  est  en  r.pport  avec  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche,  et  le  front  avec  l'éminence  ilio-pectinée.droite; 
le  diamètre  bipariétal  est  dirigé  dans  le  sens  du  dia- 
mètre oblique  gauche  (pi.  55,  fig.  2\ 

Au  ))remier  temps,  la  tête  se  fléchit,  mais  elle  garde 
sa  direction  primitive  pendant  l'engagement  ;  l'occiput 
est  donc  encore  en  rapport  avec  la  symphyse  sacro- 
iliaque  gauche  quand  survient  le  troisième  temps,  qui 
le  fait  tourner  en  avant  et  le  ramène  successivement 
vers  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  cotyloide  gauche 
et  derrière  le  pubis.  —  Tout  se  passe  ensuite  comme 
s'il  se  fût  agi,  dès  le  début,  d'une  position  oaipito- 
iliaque  gauche  antérieure  ;  il  est  inutile  d'y  revenir. 

On  comprendra  aisément  comment  les  choses  doi- 
vent se  passer  quand  il  s'agit  d'une  position  occipilo- 
iliaqucgauche  transversale  (pi.  50, fig.  l);on  peutdonc 
dire  que  le  mécanisme  de  l'accouchement  est  le  même 
pour  taules  les  positions  occipiio-iliaqnes  gauches,  et 
qu'on  n'y  trouve  de  différence  que  dans  l'étendue  du 
mouvement  de  rotation,  qui  est  d'autant  plus  consi- 
déralile  que  l'occiput  est  primitivement  placé  plus  en 
arrière. 

C.    Mécanisme    de  l'accouchement  dans  la  position 
occipito-iliaque  droite  postérieure. 

Dans  cette  position,  l'occiput  répond  à  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite  et  le  front  à  l'éminence  ilio-pec- 
tinée gauche,  et  le  plan  postérieur  du  fœtus  regarde 
en  arrière  cl  h  droite;  le  plan  antérieur  en  avant  etk 
gauche.  Le  diamètre  bipariétal  répond  au  diamètr 
oblique  droit  du  bassin  (pi.  55,  fig.  1). 

1"  temps. —  La  tôle  se  fléchit  comme  dans  les  au- 
tres positions,  et  comme  nous  l'avons  décrit  dans  nos 
généra  fît  es. 

2"^  temps, —  La  tête  .s'engage  en  conservant  la  direc- 
tion que  nous  avons  indiquée. 

3=  temps.  —  L'occiput  tourne  d'arrière  on  avant  et 
de  droite  à  gauche,  et  vient  successivement  se  placer 
derrière  la  partie  ipostérieure  de  la  cavité  cotyloide 
droite  et  derrière  le  pubis.  Ce  mouvement  est  donc 
fort  étendu.  Le  tronc  suit  la  tète  dans  cette  rotation. 

Il'  temps.  —  Le  dégagement  ne  présente  rien  de 
particulier  h  cette  position. 

5"  temps.  —  Dans  le  mouvement  de  restitution, 
Tocciput  tourne  vers  la  cuisse  droite;  celte  roiaflon 
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extérieure  de  la  tète  csl  produite  par  la  rotation  in- 
terne des  épaules,  qui  se  placent,  l'épaule  gauche  en 
avant,  et  l'épaule  droite  en  arrière. 

D.  Mécanisme  de  l'accouchement  dans  les  positions 
occipito-iliaques  droite  antérieure  et  droite  trans- 
versale. 

Les  rapports  de  la  tête  avec  le  bassin  sont,  pour 
la  position  occipito  -  iliaque  droite  antérieure,  les 
suivants  :  l'occiput  répond  îi  l'éniinence  ilio-pectinée 
droite,  le  front  à  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche;  le 
dos  du  fœtus  est  dirigé  en  avant  et  ii  droite;  le  dia- 
mètre bipariétal  suit  le  diamètre  oblique  gauche  du 
bassin  (pi.  bh,  fig.  2). 

Dans  cet  accouchement,  tout  se  passe  comme  dans 
une  position  occipito- iliaque  droite  postérieure;  seu- 
lement, le  mouvement  de  rotation  y  sera  moins  étendu 
par  la  raison  que  l'occiput  est  placé  primitivement 
plus  en  avant.  Il  serait  oiseux  d'entrer  dans  de  plus 
longs  détails.  Nous  en  dirons  autant  de  tout  ce  qui 
est  relatif  aux  positions  occipito-iliaques  droites  trans- 
versales (pi.  56,  fi  g.  2). 

IRRÉGULARITÉS    DU    MÉCAiNISME  DE  l'aCCOUCHEMENT. 

En  décrivant  le  mécanisme  de  l'accouchement,  nous 
avons  laissé  de  côté  certains  faits  qui  auraient  nui  à 
la  simplicité  de  l'exposé;  nous  devons  revenir  main- 
tenant sur  ces  faits,  et  montrer  comment  ils  peuvent 
modiûer  chacun  des  temps  de  l'accouchement. 

Irrégidarités  du  l"  temps. 

Le  premier  temps  est  habituellement  régulier;  mais, 
dans  certains  cas,  la  tète  subit  un  mouvement  exa- 
géré de  flexion  ou  reste  trop  étendue;  il  en  résulte 
que  le  sommet  a  de  la  tendance  à  s'engager  par  l'oc- 
ciput ou  par  le  front,  en  juslifiaut  ainsi  la  présenta- 
tion occipitale  et  frontale  des  anciennes  classifica- 
tions. 

On  reconnaît  facilement  ces  anomalies  du  mé- 
canisme de  l'accouchement.  Quand  la  flexion  est 
excessive,  la  fontanelle  postérieure  occupe  le  centre  de 
l'excavation;  on  y  trouve  au  contraire  la  fontanelle 
antérieure  quand  la  tète  reste  trop  étendue.  Ces  irré- 
gularités ont  en  général  peu  d'importance;  elles  relar- 
dent bien  l'engagement  pendant  un  certain  temps, 
mais  bientôt  elles  disparaissent  sous  rinfluence  des 
contractions  utérines,  et  presque  toujours  la  tète  re- 
prend sa  direction  normale,  sans  qu'il  soit  besoin 
d'une  intervention  directe. 

Irrégularités  du  2'  temps. 
Avec  des  dispositions  analomiques  normales  du  côté 
de  la  mère  et  de  l'enfant,  l'engagement,  si  simple  en 
apparence,  présente  des  variétés  infinies  au  point  de 
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vue  de  sa  durée;  sa  rapidité  dépend,  en  effet,  en 
grande  partie  de  l'énergie  des  contractions  utérines  et 
de  la  résistance  plus  ou  moins  grande  des  parties 
molles;  aussi  on  compte,  pour  ainsi  dire,  autant  de 
variétés  différentes  que  d'accouchements. 

En  exposant  le  mécanisme  régulier  de  l'engage- 
ment, nous  avons  dit  que  le  plus  souvent  la  tête  est 
inclinée  de  telle  sorte  que  le  pariétal  antérieur  s'a- 
vance avant  le  pariétal  postérieur.  Il  en  résulte  que, 
lorsque  l'engagement  se  fait  avec  lenteur,  c'est  sur  le 
pariétal  antérieur  que  siège  la  bosse  sérosanguine,  et 
la  position  qu'elle  occupe  sur  le  crâne  pourrait  indi- 
quer, après  l'accouchement,  en  quelle  position  s'est 
effectué  l'engagement.  Dans  la  position  occipitoilia- 
que  gauche,  c'est  sur  le  pariétal  droit  qui  occupe  le 
centre  de  l'excavation,  que  se  produit  cette  bosse  séro- 
sanguine. Elle  occupe  au  contraire  le  pariétal  gauche 
dans  la  position  occipito-iliaque  droite. 

Par  exception,  la  suture  sagittale,  au  lieu  de  regar- 
der en  arrière,  occupe  le  centre  du  bassin  ou  regarde 
en  avant.  C'est  encore  là  une  anomalie  que  nous  de- 
vons signaler  sans  nous  y  arrêter,  car  elle  se  corrige 
spontanément  par  le  progrès  du  travail. 

Irrégularités  du  3°  temps. 

Le  mouvement  de  rotation  s'accomplit  quelquefois 
avant  que  la  tête  soit  descendue  sur  le  plancher  du 
bassin  ;  elle  tourne  dans  l'excavation  même,  de  telle 
sorte  que  les  trois  mouvements  de  flexion,  d'engage- 
ment et  de  rotation  se  font  simultanément. 

La  rotation  présente  aussi  d'autres  variétés  très-im- 
portantes. Ainsi,  dans  la  position  occipito-iliaque  an- 
térieure gauche  ou  droite,  la  rotation  peut  manquer, 
surtout  si  la  tête  est  petite,  et  le  sommet  franchit  le 
détroit  inférieur  et  la  vulve  dans  une  direction  oblique, 
l'occiput  appliqué  contre  l'une  des  branches  ischio- 
pubiennes.  C'est  là  une  condition  qui  rend  l'expul- 
sion du  fœtus  plus  pénible;  nous  avons  dit  pourquoi. 

D'aulrcs  fois,  quoique  plus  rarement  encore,  le 
mouvement  de  rotation  continue  alors  que  l'occiput 
est  déjà  ramené  derrière  le  pubis,  et  la  région  occipi- 
tale passe,  par  exemple,  de  gauche  à  droite  et  trans- 
forme une  position  occipito-iliaque  gauche  en  une 
position  occipito-ilia(iue  droite.  Mais  bientôt  la  tête 
s'arrête,  et  l'occiput,  pour  réparer  pour  ainsi  dire  son 
erreur,  recule  et  revient  derrière  le  pubis. 

C'est  surtout  dans  les  positions  occipito-iliaques 
postérieures  qu'on  observe  une  irrégularité  importante 
duo  au  défaut  de  rotation;  cette  anomalie,  qui  n'est 
pas  très-rare,  modifie  complètement  le  mode  d'expul- 
sion de  la  tète,  et  demande  à  être  étudiée  avec  soin. 

11  est  bien  difficile  de  dire  exactement  sous  quelle 
influence  l'occiput,  lorsqu'il  est  primilivemenl  en 
rapport  avec  l'une  des  symphyses  sacro-iliaques,  est 
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laniptié  derrière  le  pubis;  aussi  ce  mouvement,  qui 
s'accomplit  en  général  avec,  lenteur,  manque  complé- 
(fiment  dans  certains  cas. 

Dans  CCS  conditions,  la  tète  se  fléchit  fortement; 
l'occipnt  se  place  presque  directement  en  arrière  et 
appuie  sur  la  partie  postérieure  du  périnée,  tandis  que 
le  front  est  en  rapport  avec  la  symphyse  pubienne 
(pi.  8,  (ig.  1).  Sous  l'influence  de  nouvelles  contrac- 
tions, la  flexion  de  la  tète  s'exagère  encore,  et  l'occi- 
put parcourt  d'arrière  en  avant  toute  la  longueur  de 
la  gouttière  périnéale  (pi.  8,  lîg.  2),  et  apparaît  à  la 
commissure  postérieure  de  la  vulve,  où  il  se  dégage 
pendant  que  le  périnée  glisse  sur  la  nuque.  La  tète 
alors  exécute  un  mouvement  d'extension,  et  l'on  voit 
successivement  sortir  au-dessous  de  l'arcade  pubienne 
le  front,  les  yeux,  le  nez,  la  bouche  et  le  menton,  qui 
reste  dirigé  en  avant. 

Quoique  irrégulier  dans  son  mécanisme,  cet  accou- 
chement peut  être  comparé  à  l'accouchement  ordi- 
naire. Comme  dans  celui-ci,  c'est  l'occiput  qui  se 
dégage  le  premier;  mais  son  dégagement  se  fait  en 
arrière  au  lieu  de  se  faire  en  avant,  et  dans  le  mouve- 
ment d'extension  qui  suit,  la  nuque  prend  son  point 
d'appui  sur  le  raphé  médian  du  périnée,  au  lieu  de  le 
prendre  sous  l'arcade  pubienni\  Quoique  spontané,  ce 
mode  d'expulsion  du  sommet  ralentit  la  marche  du 
travail  et  expose  \\  une  rupture  du  périnée;  et  il  n'est 
pas  rare  qu'on  soit  obligé  d'intervenir  par  une  a|>pli- 
cation  du  forceps. 

Enfin,  la  lêle,  placée  en  position  occipito-iliaque 
postérieure  peut  se  défléchir,  etîi  une  présentation  du 
sommet  succède  une  présenlation  delà  face.  L'occiput 
reste  alors  en  arrière,  au  lieu  de  s'avancer  sur  le  péri- 
née; le  front  et  la  face  s'abaissent  au-dessous  du  pu- 
bis, et  le  menton  se  dégage  le  premier.  M.  Guillemot 
pense  que,  dans  cette  mutation,  l'occiput  remonte 
vers  le  détroit  abdominal  pendant  que  le  menton  s'a- 
baisse dans  l'excavation;  mais,  à  moins  de  croire  à  un 
mouvement  d'ascension  qui  reporte  toute  la  tôle  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  ce  qui  parait  inadmissible, 
on  sera  forcé  de  convenir  qu'il  un  certain  moment  le 
menton  est  derrière  le  pubis  pendant  que  l'occiput 
est  dans  la  concavité  du  sacrum.  Un  pareil  mouvement 
de  bascule  est  impossible,  puisque  le  diamètre  occipito- 
menlonnier  a  13  centimètres  et  demi,  et  que  le  dia- 
mètre de  l'excavation  n'est  que  de  12  centimètres. 
Cet  accouchement  n'est  donc  possible  que  dans  des 
i:ouditions  spéciales  d'amplitude  exagérée  du  bassin 
ou  de  développement  incomplet  de  la  tête  fœtale. 

Irrégularilés  du  W  tejnps. 

y.n  décrivant  les  anomalies  du  troisième  temps, 
nous  avons  dit  que  l'occiput  pouvait  se  dégager  di- 
reclement  en  arrière,  ou  obli(iuement  sur  l'une  des 
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liranches  ischio-pubiennes;  nous  n'y  reviendrons  pas. 
Le  dégagement  du  sommet  se  fait  habituellement 
par  un  mouvement  d'extension;  ce  mouvement  est 
d'autant  plus  prononcé  que  le  périnée  est  plus  long  et 
plus  résistant;  mais  quand  les  parties  génitales  ex- 
ternes sont  très-largement  ouvertes,  que  leur  tissu  est 
peu  élastique,  que  le  périnée  est  déchiré,  la  tète  sort 
brusquement  et  glisse  au  dehors  sans  mouvement 
d'extension  bien  marqué. 

Irrégularités  du  5°  temps, 

La  rotation  extérieure  de  la  tête  dépend,  on  lésait, 
de  la  rotation  interne  des  épaules,  et  comme  le  dia- 
mètre bis-acromial  est  très-réductible  et  que  les  voies 
génitales  ont  été  largement  dilatées  par  le  passage  de  la 
tête,  il  n'est  pas  rare  que  les  épaules  se  dégagent  obli- 
quement; il  en  résulte  que  le  mouvement  de  restitu- 
tion est  souvent  incomplet. 

D'autres  fois  le  mouvement  de  restitution  se  fait  en 
sens  inverse  de  celui  qu'on  devait  prévoir,  et  dans  une 
position  occipito-iliaque  gauche,  par  exemple,  l'occi- 
put est  ramené  vers  la  cuisse  droite.  Il  suffit,  pour 
expliquer  cetteanomalie,  dese  rappeler  que  les  épaules 
sont  presque  transversales  pendant  le  dégagement  de 
la  tête,  et  l'on  comprend  que  l'épaule  qui  doit  être  ra- 
menée en  avant  puisse  facilement  tourner  en  arrière. 

ARTICLE  11.    —  DE  L'ACCOUCHEMENT 
PAR  LA  FACE. 

l'UÉSENTATION    ET    POSITIONS    DE   LA    FACE. 

Si  l'on  en  excepte  la  présentation  des  genoux  que 
nous  avons  regardée  comme  l'une  des  vai  iétés  de  la 
présentation  du  siège,  la  présentation  de  la  face  est  la 
plus  rare  de  toutes  les  présentations.  Madame  La- 
chapelle  a  compté  t03  présentations  de  la  face  sur 
22  2i3  accouchements,  soit  1  sur  215.  D'après  le 
tableau  statistique  publié  par  madame  Boivin,  il  y  a 
Ih  présentations  de  la  face  sur  20  517  accouchements. 
Nous  citerons  encore  les  chiffres  donnés  par  M  Dubois, 
qui  a  noté  85  fois  la  présentation  de  la  face  sur 
2/i  529  accouchements,  c'est-à-dire  1  fois  sur  288  à 
289  accouchements. 

Le  pelotonnement  ordinaire  du  fœtus  sur  son  plan 
antérieur  doit  tout  d'abord  faire  penser  que  la  pré- 
sentation de  la  face  est  toujours  produite  par  une 
cause  accidentelle;  cependant  madame  Lachapelle  a 
trouvé,  sur  deux  femmes  mortes  à  la  fin  de  la  gros- 
sesse, la  face  h  l'entrée  du  bassin,  et  M.  P.  Dubois  cite 
-i9  présentations  de  la  face  qui  ont  été  reconnues  avant 
la  rupture  des  membranes,  c'est-à-dire  quand  le  fœtus 
peut  encore  se  mouvoir  avec  assez  de  facilité.  Ces 
remarques  montrent  que  la  présentation  de  la  face 

28 


S1& 


DU  MÉCANISME  DE  L'ACCOUCHEMENT. 


peut  se  produire  primitivement  et  spontanément  alors 
que  les  contractions  utérines  n'ont  que  peu  d'in- 
fluence sur  les  rapports  anatomiques  que  la  tète  pré- 
sente avec  le  bassin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  la  présentation  de  la  face  succède  à  une  pré- 
sentation du  sommet,  et  cette  mutation  n'arrive  que 
pendant  le  travail,  et  presque  tous  les  accoucheurs 
ont  accusé  l'obliquité  utérine  de  ce  changement; 
le  fœtus,  poussé  obliquement  sur  le  plan  du  détroit 
supérieur,  vient  heurter  par  l'occiput  sur  l'un  des 
points  du  pourtour  du  détroit  supérieur,  et  pendant 
que  la  région  occipitale  est  ainsi  arrêtée,  le  front 
occupe  le  milieu  du  bassin  où  il  descend  quand 
l'utérus  se  contracte.  Mais  pour  qu'un  pareil  ren- 
versement puisse  avoir  lieu,  il  faut  admettre  avec 
Gardien  et  madame  Lachapelle,  que  la  tète  soit 
préahiblement  légèrement  déllèchie,  sans  quoi  l'ac- 
couchement se  fait  par  le  sommet;  M.  Dubois  a 
d'ailleurs  fait  remarquer  que  sur  85  femmes  dont  les 
enfants  se  sont  engagés  par  la  face,  il  n'y  en  avait 
pas  3  chez  lesquelles  l'obliquité  utérine  fut  très- 
prononcée. 

Hypothèse  pour  hypothèse,  voici  quel  est  le  senti- 
ment de  madame  Lachapelle.  L'obliquité  utérine  est 
toujours  plus  ou  moins  antérieure,  et  le  front  du 
fœtus  est  le  plus  souvent  tourné  en  arrière;  plusieurs 
causes  concourent,  en  telle  disposition,  à  renverser  la 
tète  :  1°  son  propre  poids,  qui  l'entraîne  en  bas  et 
porte  le  front,  comme  partie  plus  pesante,  vers  le  vide 
du  bassin;  2"  la  contraction  de  l'utérus,  qui,  au 
moment  de  la  rupture  des  membranes,  appuie  et 
pousse  sur  les  parties  les  plus  saillantes  du  fœtus,  el 
par  conséquent  sur  le  front.  L'occiput  ne  résiste  pas 
autant,  il  remonte,  et  le  front  descend  en  produisant 
l'extension  de  la  tête. 

La  petitesse  du  fœtus  et  la  grande  quantité  du 
liquide  amniotique  peuvent,  dans  d'autres  cas,  servir 
à  expliquer  une  présentation  de  la  face;  on  doit 
néanmoins  avouer  avec  M.  Jacqueniier  que  les  causes 
qui  amènent  à  l'entrée  du  bassin  le  diamètre  menlo- 
frontal  au  lieu  du  diamètre  occipito-frontal,  sont  loin 
de  pouvoir  être  toujours  déterminées  d'une  manière 
positive. 

A  moins  d'aiioiiialic  tenant  au  petit  volume  du 
fœtus,  nous  admettons  avec  madame  Lachapelle  que 
le  menton  ne  se  trouve  jamais  primitivement  placé 
directement  en  avant  ou  directement  en  arrière,  et 
que  toujours  il  regarde  l'une  des  deux  moitiés  laté- 
rales du  bassin;  seulement  l'illustre  sage-femme  a 
exagéré  la  fréquence  des  présentations  transversales 
(pi.  63,  fig.  1  et  2).  Comme  dans  l'accouchement  par 
le  sommet,  le  diamètre  fronto-menlonnier  est  presque 
toujours  diagonalement  dirigé. 


Les  présentations  de  la  face  peuvent  donc  être 
regardées  comme  de  simples  transformations  du  som- 
met; la  position  occipito-iliaque  gauche  antérieure, 
en  se  défléchissant,  donne  lieu  à  une  position  mento- 
iliaque  droite  postérieure,  et  la  position  oceipito- 
iliaque  droite  postéi'ieure  peut  de  la  même  manière  se 
transformer  en  une  position  mento-iliaque  gauche 
antérieure.  On  pourrait  donc  établir  pour  la  face  les 
mêmes  variétés  de  position  que  pour  le  sommet.  Pour 
nous  conformer  à  l'usage  adopté,  nous  négligerons 
l'étude  de  ces  variétés,  et  nous  dirons  que  dans  leur 
ensemble  les  positions  mento-iliaques  droites  sont 
un  peu  plus  fréquentes  que  les  positions  mento- 
iliaques  gauches,  dans  le  rapport  de  i?  à  38,  suivant 
le  relevé  de  M.  P.  Dubois. 

D'après  leur  ordre  de  fréquence,  on  désigne  donc  ces 
positions  de  la  façon  suivante  : 

Première  position.  — Mento-iliaque  droite. 
Deuxième  position.  — Mento-iliaque  gauche. 

Abstraction  faite  des  différentes  variétés  des  deux 
positions  principales. 

Nous  devons  ajouter  qu'il  y  a  moins  de  différence, 
dans  leur  rapport  numérique,  entre  les  positions  de 
la  face  qu'entre  celles  du  sommet.  Ainsi  les  mento- 
iliaques  gauches  sont  presque  aussi  fréquentes  que  les 
mento-iliaques  droites  ,  ce  qui  dépend  vraisembla- 
blement de  ce  que  les  présentations  du  sommet  en 
positions  occipilo-postérieures,  malgré  leur  raielé 
relative,  se  convertissent  plus  facilement  en  pré- 
sentation de  la  face,  que  les  positions  occipilo-anlé- 
rieures. 

DIAGNOSTIC  DES  PRÉSENTATIONS  DE  LA  FAC.i:. 

Le  palper  n'est  pas  d'un  très-grand  secours  dans  le 
diagnostic  des  présentations  de  la  face,  il  fera  bien 
reconnaître  que  le  grand  axe  de  l'utérus  est  longitu- 
dinal; on  pourra  peulêlre  sentir  au  travers  des  parois 
de  l'abdomen  l'extrémité  céphalique  en  rapport  avec 
l'ouverture  supérieure  du  bassin,  mais  comment  savoir 
si  la  tête  est  fléchie  ou  défléchie  ? 

L'auscullaliou  donne  dans  la  présentation  de  la  lace 
des  résultats  moins  nets  que  dans  la  présentation  du 
sommet,  el  M.  Depaul  a  pu  dire  que  ce  serait  aller 
trop  loin  que  de  demander  à  l'auscultation  un  moyen 
de  distinguer  la  présentation  de  la  face  de  celle  du 
sommet.  Il  est  cependant  utile  de  faire  remarquer  avec 
M.  Devilliers  que,  la  face  s'engageant  moins  facilement 
que  le  sonimel,  le  summum  des  battements  du  cieur 
fœtal  peut  occuper  l'un  des  points  de  l'abdomen  où 
on  les  entend  le  plus  ordinairement  dans  la  présen- 
tation de  l'extrémité  |)elviennc,  ou  dans  la  pré- 
sentation du   sommet   avec  obstacle  au   détroit  su- 
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périeiir.  C'est  là  une  caose  d'erreur  dont  il  faut  être 
prévenu. 

Ce  n'est  donc  que  par  le  toucher  que  l'on  arrive  au 
diagnostic. 

La  présentation  reste  le  plus  souvent  élevée  au 
début  du  travail,  ce  premier  fait  doit  éveiller  l'atlen- 
lion  de  l'accoucheur.  Quand  la  partie  fœtale  est 
accessible,  on  la  reconnaît  à  la  mulliplicilé  et  à  ladiver- 
sité  des  parties  qui  la  composent.  Le  front  avec  sa 
suture  présente  des  caractères  analogues  à  ceux  que 
l'on  trouve  dans  la  présentation  du  sommet,  mais 
au-dessous  du  front  on  sent  le  rebord  saillant  des 
orbites,  puis  les  yeux,  r[ui  donnent  la  sensation  de 
deux  petites  tumeurs  mollasses  et  arrondies  d'une 
consistance  que  l'on  ne  reconnaît  bien  que  par  l'ha- 
bitude du  toucher.  Au-dessous  des  yeux,  le  nez 
forme  une  saillie  caractéristique,  au-dessous  de  la- 
quelle on  distingue  très-bien  l'ouverture  des  deux 
narines.  De  toutes  les  parties  qui  composent  la  face, 
le  nez  est  celle  qui  se  reconnaît  le  plus  facilement. 
Puis,  vient  la  bouche,  entourée  par  les  lèvres,  qui, 
sous  la  pression  du  doigt,  se  déplacent  comme  deux 
voiles  membraneux.  Derrière  les  lèvres,  on  touche  le 
rebord  résistant  des  alvéoles,  et,  quand  on  peut  faire 
pénétrer  le  doigt  entre  les  deux  maxillaires,  on  sent 
le  bord  libre  des  arcades  alvéolaires  qui  donnent  une 
sensation  qu'on  ne  peut  guère  méconnaître.  Parfois 
même  le  doigt  introduit  dans  la  bouche  peut  sentir 
distinctement  des  mouvements  de  succion  exercés  par 
l'enfant.  Enfin,  au-dessous  de  la  bouche,  on  trouve  la 
saillie  formée  par  le  menton,  et,  de  chaque  côté  de 
la  face,  l'os  de  la  pommette  et  la  joue. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  faciles  dans  les  pré- 
sentations de  la  face;  au  début  du  travail  la  partie 
fœtale  est,  en  effet, élevée  et  on  l'explore  difficilement. 
Le  médecin  qui  n'a  pas  une  longue  expérience  per- 
sonnelle n'a,  d'ailleurs,  que  rarement  l'occasion  de  se 
familiariser  avec  les  signes  de  cette  présentation. 
Quand  le  doigt  atteint  le  front  seulement,  rien  n'est 
plus  facile  que  de  croire  ;i  une  présentation  du  som- 
met ;  l'erreur  serait  même  inévitable  si  l'on  négligeait 
la  précaution  de  palper  les  parties  fœtales  sur  la  [ilus 
grande  étendue  possible. 

Lorsque  les  membranes  sont  rompues  depuis  un 
certain  temps,  le  gonflement  des  parties  peut  être  tel 
que  le  diagnostic  devient  difficile,  alors  même  que  la 
face  est  profondément  engagée.  Les  joues  tuméfiées 
se  touchent  sur  la  ligne  médiane,  et  le  nez  est  profon- 
dément caché  dans  le  sillon  qu'elles  laissent  entre 
elles.  C'est  dans  ces  circonstances  que  l'on  peut  pren- 
dre les  joues  pour  les  fesses,  que  l'on  croit  reconnaître 
d'autant  plus  sûrement  qu'elles  semblent  séparées  par 
un  sillon  semblable  au  sillon  interfessier.  C'est  en 
enfonçant  le  doigt  jusqu'à  ce  qu'il  atteigne  le  nez,  qui 
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se  laisse  peu  déformer,  que  l'on  évitera  une  pareille 
erreur. 

Tout  le  monde  sait  aussi  qu'on  peut  confondre 
l'anus  et  la  bouche,  et  chacun  répète  la  mésaventure 
d'un  ancien  professeur  d'accoucbentent  qui  assurait  à 
ses  élèves  qu'il  venait  de  reconnaître  la  face,  et  qu'il 
avait  mis  le  doigt  dans  la  bouche  du  fœtus,  tandis 
que  le  doigt  indicateur,  enduit  de  méconiuin,  et  qu'il 
étendait  en  gesticulant,  lui  donnait  un  d-ementi  formel. 
Pour  se  mettre  à  l'abri  d'une  erreur  semblable,  il 
suffit  de  se  rappeler  la  forme  et  la  dureté  des  rebords 
alvéolaires,  et  l'on  ne  confondra  jamais  la  bouche  avec 
l'anus. 

Les  paupières  tuméfiées  peuvent  aussi  en  imposer 
pour  les  parties  génitales;  on  ne  saurait  donc  trop 
répéter  le  conseil  d'explorer  toutes  les  parties  acces- 
sibles sur  une  étendue  aussi  large  que  possible. 

Dans  cette  exploration,  il  fant  d'ailleurs,  user  de 
ménagement,  sans  quoi  la  pression  du  doigt  pourrait 
être  dangereuse  ou  produire  des  excoriations  et  des 
contusions  sur  la  peau  de  la  face.  Nous  avons  aussi  vu 
le  toucher  répété  par  un  trop  grand  nombre  d'élèves 
produire,  dans  ce  cas,  la  formation  de  petites  phlyc- 
tènes. 

W.\G>'OSTIC.  DES  POSITIONS  DE  LA  FACE. 

Si  le  palper  et  l'auscultation  sont  insuffisants  pour 
arriverau  diagnostic  des  présentations  de  la  face,  ces 
deux  modes  d'investigation  ne  doivent  pas  avoir  plus 
d'importance  pour  arriver  ;i  la  connaissance  de  la 
position  dans  laquelle  la  face  se  présente.  Cependant 
il  est  utile  de  faire  connaître  quelques  particularités 
fournies  par  l'auscultation.  Quand  la  lête  est  forte- 
ment renversée  en  arrière  et  que  l'occiput  touche  la 
partie  supérieure  du  dos,  tout  le  tronc  du  fœtus  se 
courbe  vers  son  plan  antérieur,  tandis  que  la  colonne 
vertébrale  se  renverse  en  arrière.  Le  sternum  se  rap- 
proche donc  des  parois  utérines,  tandis  que  le  dos  de 
l'enfant  s'en  éloigne,  et  le  summum  des  battements  du 
cœur  n'est  plus  transmis  au  stéthoscope  par  la  région 
vertébrale,  mais  par  la  région  sternale,  et  dans  une 
position  mento-iliaque  droite  le  maximum  du  batte- 
ment du  cœur  se  fera  entendre  à  droite. 

C'est  par  le  toucher  seulement  que  l'on  peut  arriver 
à  un  diagnostic  certain,  et  c'est  la  direction  du  nez 
qu'il  importe  de  bien  reconnaître.  Les  narines  re- 
gardent le  point  où  se  trouve  le  menton  ;  et  si  elles 
sont  dirigées  à  droite  et  en  arrière,  il  s'agit  d'une  posi- 
tion mento-iliaque  droite  postérieure  ;  si  leur  ouver- 
ture est  au  contraire  tournée  vers  le  côté  gauche  et 
en  avant,  on  diagnostiquera  une  position  meiito-ilia- 
que  gauche  antérieure.  La  direction  du  nez  et  le  point 
vers  lequel  sont  dirigées  les  narines  ont  donc  la  même 
importance  pour  la  face  que  la  direction  de  la  suture 
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sagillale  el  la  siluation  des  fontanelles  pour  le  sommet  ; 
c'est  ainsi  que  pour  chaque  position  principale  on 
pourra  distinguer  les  variétés  antérieure,  transver- 
sale el  postérieure,  suivant  que  le  nez  regardera 
obliquement  en  avant,  tranversalement  ou  oblique- 
ment en  arrière. 

DU  MÉCANISME  DE  L' ACCOUCHEMENT  OANS  LES 
PRÉSENTATIONS  DE  LA  FACE. 

Le  mécanisme  de  l'accouchement  est  ici,  on  peut 
dire,  en  lou!  semblable  à  celui  deraccouchemenl  par 
le  sommet,  et  nous  y  distinguerons  cinq  temps  qui  se 
succèdent  dans  l'ordre  suivant  :  1°  extension  de  la 
lète;  2°  engagement;  3°  rotation  ;  h"  dégagement  par 
flexion;  5"  restitution.  Comme  pour  le  sommet,  nous 
décrirons  ce  mécanisme  à  un  point  de  vue  général 
avant  d'étudier  les  particularités  propres  à  chacune 
des  positions. 

1"  Temps.  —  Mouvement  d'extension. 

La  lète  étant  médiocrement  défléchie,  lescontrac- 
lions  utérines  lui  font  tout  d'abord  exécuter  un  mou- 
vement de  renversement  en  arrière,  qui  n'est  complet 
que  lorsque  l'occiput  touche  le  dos  (pi.  6,  fig.  2). 

C'est  par  le  mouvement  d'extension  que  l'extrémité 
céphalique  se  présente  au  détroit  supérieur  avec  des 
diamètres  qui  permettent  l'engagement.  Le  diamètre 
occipito-mentonnier,  la  tête  se  dénéchissant,fait  place 
au  diamètre  fronto-mentonnier  qui  descend  le  jire- 
mier  dans  l'excavation. 

Ce  premier  temps  de  l'accouchement  par  la  face  est 
donc  de  tous  points  comparable  au  premier  temps  de 
l'accouchement  par  le  sommet;  l'un  et  l'autre  ont  en 
effet  pour  résultat  de  disposer  l'extrémité  céphalique 
de  telle  sorte  que  ses  petits  diamètres  soient  en  rap- 
port avec  l'ouverture  du  bassin. 

Notons  aussi  que  le  mouvement  d'extension,  une  fois 
commencé,  ne  se  complète  souvent  que  pendant  l'en- 
gagiMuenl,  de  telle  sorte  que  le  premier  et  le  second 
temps  se  font  pour  ainsi  dire  simultanément. 

2^^  Temps.  —  Engagement. 

Au  deuxième  temps,  la  face  descend  progressive- 
ment en  glLssaut  sur  le  pourtour  de  l'excavation 
(pi.  6/i,  fig.  1);  le  mouvement  se  fait  presque  toujours 
avec  lenteur  et  difficulté,  nous  devons  dire  pourquoi. 
Qu'on  examine  attentivement  les  rapports  de  la  tête 
et  du  tronc  dans  la  présentation  de  la  face,  et  l'on 
verra  bientôt  que  dans  cette  attitude  le  cou  de  l'en- 
fant est  renversé  sur  la  partie  postérieure  de  la  base 
du  crâne  qui  est  accolée  à  la  nuque,  et  que  plus  haut 
î'ociiput  louche  la  première  vertèbre  dorsale  (pi.  G3, 
fig.  2).  Pour  que  l'extrémité  cé|ihalique  plonge  dans 
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l'excavation,  il  faut  doue  que  le  cou  y  descende  avec 
elle,  ce  qui  ne  se  fait  pas  sans  difficulté  (pi.  64, 

fig-  !)• 

Quand,  à  son  tour,  la  région  occipitale  arrive  dans 
l'axe  du  détroit  supérieur,  elle  est  accompagnée  par 
la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Pour  que  la  tête 
pût  descendre  en  entier  dans  l'excavation,  il  faudrait 
donc  que  le  bassin  fut  assez  large  pour  laisser  passer 
simultanément  l'occiput  et  le  haut  du  thorax,  ce  qui 
est  impossible  quand  le  fœtus  est  régulièrement  déve- 
loppé. Fortement  poussé  par  les  contractions  utérines, 
l'occiput  vient  presser  la  région  dorsale,  où  il  laisse 
souvent  une  empreinte  visible  après  la  naissance; 
mais  l'engagement  est  bientôt  arrêté  par  la  descente 
simultanée  de  l'occiput  et  du  thorax  sur  l'ouverture 
abdominale  du  bassin.  La  face  reste  donc,  pour  ainsi 
dire,  suspendue  dans  l'excavation,  et  n'atteint  que  dif- 
licilement  le  plancher  du  bassin. 

Que  l'on  suppose  la  tête  du  fœtus  séparée  du  reste 
du  crâne  par  une  section  horizontale  passant  entre  la 
base  du  crâne  et  le  cou,  et  l'extrémité  céphalique  s'en- 
gagera tout  aussi  facilement  en  présentation  de  la  face 
qu'en  présentation  du  sommet.  Que  l'on  imagine,  au 
contraire,  cette  section  horizontale  faite  à  la  base  du 
cou,  et  la  tête  doublée  parl'épaisseurdu  cou  descendia 
encore,  quoique  plus  difficilement;  mais  le  cou  n'est 
pas  assez  long  pour  parcourir  toute  la  hauteur  des 
voies  génitales  sur  les  parties  latérales  ou  postérieures, 
et  la  face  n'appuie  pas  encore  sur  le  périnée,  que  déjà 
le  thorax  est  au  niveau  du  détroit  supérieur  :  c'est  ce 
qui  fait  dire  que  l'engagement  est  limité  par  la  lon- 
gueur du  cou. 

En  descendant  dans  l'excavation,  la  face  s'incline, 
comme  le  vertex  s'incline  dans  les  présenlalions  du 
sommet,  et  la  joue  qui  est  laplus  rapprochée  du  pubis 
semble  descendre  plus  vite  que  la  joue  qui  répond  au 
sacrum;  il  résulte  de  là  que  le  dos  du  nez  regarde 
un  peu  en  arrière,  et  qu'il  faut  pour  l'atteindre  con- 
tourner la  joue  antéiieure,  comme  on  contourne  le 
pariétal  pour  atteindre  la  suture  sagillale. 

3''  Temps.  —  Twlation. 

Au  troisième  temps,  la  tête  tourne  dans  l'excavation 
comme  aulour  d'un  pivot  qui  passerait  par  son  axe,  et 
le  menton  vient  par  le  chemin  le  plus  court  se  placer 
sous  l'arcade  pubienne  (pi.  6/i,  fig.  2).  Ce  mouvement 
est  l'analogue  du  troisième  temps  de  l'accouchenient 
par  le  sommet,  et  dépend  vraisemblablement  des 
mêmes  causes. 

Le  mouvement  de  rotation  modifie  très-favorable- 
ment les  rapports  de  la  face  et  du  bassin.  Quand  le 
menton  a  été  ramené  sous  l'arcade  pubienne,  la  région 
antérieure  du  cou  se  trouve  a|)pliquée  derrière  la  sym- 
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physc  pubienne,  cl  la  hauteur  du  bassin  en  ce  point 
est  assez  petite  pour  que  le  sternum  reste  au-dessus  du 
pubis,  tandis  que  le  menton  se  place  entre  les  deux 
branches  ischio-pubiennes.  Ici  le  cou  se  trouve  assez 
long  pour  mesurer  toute  la  hauteur  du  bassin,  et  la 
face  pourra  compléter  son  mouvement  d'engagement, 
appuyer  sur  le  périnée  et  le  distendre,  tandis  que  le 
thorax  restera  encore  au-dessus  du  détroit  supérieur 
(pi.  6i,  fig.  2). 

!>'  Tetnps.  —  Déyagement  par  flexion. 

Arrivé  sous  l'arcade  pubienne,  le  menton  glisse  sous 
le  ligament  triangulaire  et  sort  du  bassin.  Le  diamètre 
occipito-menlonnier,  dirigé  d'avant  en  arrière,  se 
trouve,  pour  ainsi  dire,  raccourci  par  cette  saillie  du 
menton  entre  les  branches  ischio-pubiennes,  et  peut 
dés  lors  basculer  dans  l'excavation;  la  tête  l'ait  bien- 
tôt bomber  le  périnée  et  se  dégage  à  la  vulve  en  exé- 
cutant un  mouvement  de  flexion.  Le  menton  se  dé- 
gage le  premier  en  s'élevant  vers  le  mont  de  Vénus, 
et  l'on  voit  ensuite  apparaître  successivement  à  la 
commissure  postérieure  de  la  vulve,  la  bouche,  le  nez, 
le  front,  le  vertex  et  l'occiput  qui  sort  le  dernier. 

Quand  le  travail  traîne  en  longueur,  quand  surtout 
les  membranes  sont  rompues  depuis  longtemps,  toute 
la  fa  e  se  tuméfie,  il  s'y  forme  une  véritable  bosse  séro- 
sanguine;  le  visage  devient  méconnaissable,  et  c'est 
avec  une  certaine  peine  qu'on  distingue  les  uns  des 
autres  les  différents  organes  qui  composent  la  face.  Il 
faut  avoir  soin  de  prévenir  la  famille  que  cet  état,  en 
apparence  effrayant,  n'a  aucune  gravité,  et  que  sin- 
gulièrement amoindri  an  bout  de  quelques  heures,  il 
aura  complètement  disparu  après  deux  ou  trois  jours. 

b"  Temps.  —  Reslitution. 

Quand  la  tète  est  dégagée,  les  conditions  se  trouvent 
exactement  les  mêmes  que  dans  l'accouchement  par  le 
sommet.  Le  tronc,  en  franchissant  le  détroit  inférieur, 
subit  à  son  tour  un  mouvement  de  rotation  qui  ramène 
l'une  des  épaules  en  avant  et  l'autre  en  arrière,  pen- 
dant que  la  tète  exécute  au  dehors  un  mouvement  de 
rolalion  qui  porte  le  menton  vers  la  cuisse  droite  dans 
lespositionsmento-iliaqiiesdroileset  versia  cuisse  gau- 
che dans  les  positions  mento-iliaques  gauches. 

Le  tronc  se  dégage  ensuite  comme  dans  l'accouche- 
ment par  le  sommet. 

Dt'  MÉCAMSMF.    1>E    l'aCCOICHEMENT    DA>S    CHACINE 
DES   POSmONS   DE   LA   FACE. 

A.  De  t'accoucheinenl  dans  la  position  mento-iliaque 
droite  postérieure. 
^û;lssupposerons  d'abord  la  face  en  position  mento- 
iliaque  droite  postérieure. 
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Dans  celte  position,  la  circonférence  faciale  corres- 
pond plus  ou  moins  exactement  à  l'entrée  du  bassin; 
le  diamètre  mento-frontal  est  à  peu  près  parallèle  au 
diamètre  oblique  gauche  du  bassin,  le  menton  en  rap- 
port avec  la  symphyse  sacro-iliaque  droite  et  le  front 
avec  l'éminence  ilio-pectinée  gauche.  Le  diamètre bis- 
malaire  est  parallèle  au  diamètre  oblique  droit.  Le 
sternum  est  en  arrière  et  à  droite,  le  dos  est  en  avant 
et  il  gauche  (pi.  61,  fig.  1). 

1"  temps.  —  La  tète  se  défléchit  et  le  diamètre 
occipito-frontai  se  place  dans  une  direction  voisine 
de  celle  de  l'axe  de  l'excavation.  L'occiput  touche  le 
dos  du  fœtus. 

2'  temps.  —  Le  menton  glisse  sur  la  symphyse 
sacro-iliaque  et  la  face  descend  facilement  jusqu'à  la 
naissance  du  cou;  quand  l'engagement  devient  plus 
complet,  c'est  la  région  antérieure  du  cou  qui  vient 
prendre  la  place  du  menton.  La  face  s'incline  sur  le 
côté;  la  joue  droite  descend  la  première,  et  plus  bas 
que  la  joue  gauche.  Aussi  est-ce  sur  cette  joue  que  se 
forme  la  bosse  séro-sanguine.  Le  dos  du  nez  regarde 
vers  le  sacrum . 

3'  temps.  —  Quand  toute  la  longueur  du  cou  est 
descendue  dans  l'excavation,  le  menton  tourne  d'ar- 
rière en  avant  et  de  droite  a  gauche,  et  vient  se  placer 
sous  le  milieu  de  la  branche  ischio-pubienne  du  côté 
droit  et  glisse  plus  lard  sous  le  milieu  de  l'arcade 
pubienne.  Ce  mouvement  est  tout  ii  fait  semblable  à 
cel'ui  qu'exécute  l'occiput  dans  la  position  occipito- 
iliaque  droite,  dans  laquelle  l'occiput  se  place  d'a- 
bord sous  la  branche  ischio-pubienne  droite  avant 
d'arriver  directement  sous  la  symphyse  pubienne. 

k'  temps.  —  Lorsque  le  haut  du  cou  arc-boule 
contre  le  corps  du  pubis,  la  tète  se  fléchit,  et  la  vulve, 
en  s'entr'ouvrant,  laisse  voir  le  menton,  le  côté  droit  de 
la  bouche,  puis  la  bouche  tout  entière;  la  face  enfin 
sedégage  comme  nous  l'avons  dit  dans  nos  généralités. 

5°  temps.  —  L'épaule  droite  vient  se  piacer  sous 
le  pubis  pendant  que  l'épaule  gauche  remplit  l'exca- 
vation du  sacrum.  Le  menton  se  tourne  vers  la  cuisse 
droite. 

B.  De  l'accouchement  dans  les  positions  mento-iliaques 
droites  antérieure  et  transversale. 

Dans  ces  positions,  le  menton  du  fœtus  regarde  encore 
le  côté  droit  du  bassin,  mais  il  est  plus  en  avant  que 
dans  la  position  mento-iliaque  droite  postérieure.  Il 
est  facile  de  voir  du  premier  coup  d'œil  quels  sont  les 
rapports  nouveaux  du  fœtus  avec  le  bassin  (pi.  02 
ct()3,  lig.  2). 

Le  mécanisme  est  absolument  le  même  que  pour  la 
posilion  mento-iliaque  droite  postérieure;  on  a  déjà 
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compris  cependant  que  le  mouvement  de  rotation  est 
d'autant  moins  étendu  que  le  menton  sera  placé  pri- 
mitivement plus  en  avant. 

C.  De  l'accouchement  dans  la  position  mento-iliaque 
gauche  antérieure. 

Dans  cette  position,  le  menton  répond  à  l'éminence 
ilio-pectinée  gauche,  le  front  à  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite;  le  sternum  est  dirigé  en  avant  et  à 
gauche,  le  dos  en  arrière  et  à  droite.  Le  diamètre  bi- 
malaire  répond  au  diamètre  droit  du  bassin  (pi.  62, 
fig.  1). 

1"  tewps.  —  La  tête  se  défléchit  et  le  diamètre 
occipito- frontal  répond  à  peu  près  à  l'axe  du  bassin. 

2'  temps.  —  La  face  s'engage  en  conservant  la  di- 
rection que  nous  avons  indiquée,  cependant  la  joue 
gauche  descend  plus  bas  que  la  joue  droite  qui  est  en 
arrière.  La  bosse  séro-sanguine  se  forme  donc  sur 
la  joue  gauche. 

3'  temps.  —  Le  menton  tourne  d'arrière  en  avant 
et  de  gauche  à  droite,  et  vient  se  placer  d'abord  sous 
la  branche  ischio-pubienne  gauche,  puis  directement 
sous  la  symphyse. 

U°  temps.  —  Le  dégagement  ne  présente  rien  de 
particulier. 

5'  temps.  —  Dans  le  mouvement  de  restitution; 
l'épaule  gauche  vient  se  placer  en  avant  et  l'épaule 
droite  en  arrière.  Le  menton  tourne  vers  la  cuisse 
gauche. 

D.   Mécanisme  de  l'accouchement  dans  les  positions 
mento- iliaques  gauches  transversale  et  postérieure. 

Dans  ces  positions,  le  menton  regarde  encore  le  côté 
gauche  du  bassin  ;  il  est  inutile  de  sitécifier,  pour  cha- 
cune d'elles,  les  rapports  du  fœlus,  tant  il  est  facile 
de  se  les  représenter  (pi.  62  el  63,  fig.  2).  Les  diffé- 
rents mouvements  exécutés  par  la  face  sont  exacte- 
ment les  mêmes  que  pour  la  posilion  mento-iliaque 
gauche  antérieure;  il  n'y  a  de  différence  que  dans  le 
mouvement  de  rotation,  qui  est  d'autant  plus  étendu 
que  le  menton  est  primitivement  placé  plus  en  arrière. 
Mais  en  définitive  les  positions  mento-iliaques  gauches 
postérieure  el  transversale  se  converlissent  en  posi- 
tion mento-iliaque  gauche  antérieure  par  les  progrès 
du  travail. 

lURÉGULAKITÉS    DU    MÉCANISME    DE    l'aCCOUCHEMENT 
PAU   LA  FACE. 

Irrégularités  du  V  temps. 

La  face  ne  se  présente  pas  toujours  franchement  an 
détroit  supérieur;  il  arrive  souvent  au  contraire  que 
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le  front  occupe  le  centre  du  bassin,  et  que  la  tète  se 
trouve,  pour  ainsi  dire,  dans  une  situation  intermé- 
diaire entre  la  présentation  du  sommet  et  celle  de  la 
face.  Il  peut  arriver  que  le  front  remonte  pendant 
que  l'occiput  descend,  et  le  sommet  vient  définitive- 
ment remplacer  la  face;  mais  le  plus  souvent  la  pré- 
sentation de  la  face  en  variété  frontale  se  complète  par 
le  renversement  de  la  tète,  et  le  diamètre  fronto-men- 
tonnier  finit  presque  toujours  par  se  mettre  sponta- 
nément en  rapport  avec  l'un  des  diamètres  horizon- 
taux de  rexca\-ation.  Le  front  peut  cependant  rester 
pendant  longtemps  au  centre  du  bassin ,  dans  ces 
conditions  l'engagement  est  difficile  ;  il  est  cependant 
possible,  et  la  présentation  devient  régulière  lorsque  le 
front  appuie  sur  le  périnée.  Madame  Lachapelle  a 
même  vu  quelquefois,  mais  rarement,  le  front  sortir  le 
premier,  soit  que  les  efforts  utérins  aient  suffi  ii  son 
expulsion,  soit  que  le  forceps  y  ail  suppléé.  Malgré 
quelques  faits  heureux,  une  pareille  anomalie  mérite 
d'être  étudiée  comme  cause  de  dyslocie,  et  quand 
l'extension  de  la  tète  manque,  l'art  est  le  plus  souvent 
obligé  d'intervenir. 

Si  l'extension  insuffisante  de  la  tête  donne  lieu  aux 
présentations  du  front ,  son  renversement  exagéré 
amène  le  menton  au  centre  du  bassin,  et  l'on  peut  y 
sentir  la  base  de  la  mâchoire  et  le  larynx.  D'autres 
fois  la  tête  est  fortement  inclinée  sur  le  côté,  el  la  joue 
occupant  le  centre  du  bassin,  l'oreille  est  accessible. 
Toutes  ces  variétés  se  corrigent  avec  le  progrès  du 
travail,  cependant  elles  doivent  être  regardées  comme 
moins  favorables  que  les  présentations  régulières,  et 
elles  nécessitent  plus  souvent  une  intervention  directe. 

Irrégularités  du  2°  temps. 

L'engagement  de  la  face,  rapide  quelquefois,  se  fait 
le  plus  souvent  avec  lenteur,  et  sous  ce  rapport  il  y  a 
une  différence  maniuée  entre  l'accouchement  par  la 
face  et  celui  par  le  sommet.  Nous  n'insisterons  pas  sur 
ce  sujet  que  nous  avons  déjà  étudié,  il  nous  suffira  de 
rappeler  les  causes  principales  de  celte  lenteur  :  la 
brièveté  du  cou  et  les  variétés  frontales,  mentales  el 
malaircs  delà  présentation. 

Irrégularités  du  Z'  temps. 

Dans  l'accouchement  par  la  face,  il  est  presque  né- 
cessaire, pour  que  le  dégagement  ait  lieu,  que  le  men- 
ton soit  directement  ran>enésous  le  pubis.  Cependant 
madame  Lachapelle  a  vu  deux  ou  trois. fois  la  face 
sortir  transversalement  ou  à  peu  près  hors  de  la 
vulve,  mais  ce  sont  là  des  exceptions  rares;  néanmoins 
on  comprend  la  possibilité  du  dêg:igement  de  la  lête 
quand  déjà  le  menton  est  en  rapport  avec  l'une  des 
branches  ischio-pubicnncs. 
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l  ne  anûiiialie  aulremenl  giave  lit'iil  au  défaut  de 
rûlation  dans  les  positions  menlo-iliaques  postérieures. 
Dans  les  positions  occipito- iliaques  postérieures 
du  somiiiet,  raceouchement  est  encore  facile  quand 
le  mouvement  de  rotation  lait  défaut,  et  l'occiput 
se  dégage  le  premier  à  la  commissure  postérieure 
de  la  vulve.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  la  pré- 
sentation de  la  face.  Lorsque  le  menton  reste  en 
arrière,  pour  qu'il  put  se  dégagera  la  commissure 
postérieure  de  la  vulve,  il  faudrait  que  le  thorax  restât 
au-dessus  du  détroit  supérieur  pendant  que  le  cou 
s'allongerait  assez  pour  mesurer  toute  l'étendue  du 
sacrum,  du  coccyx  et  du  périnée;  ou  bien,  il  faudrait 
que  le  thorax  s'enfonçât  dans  l'excavation  entre  la 
tête  et  le  sacrum,  et  nous  avons  déjà  montré  comment 
un  pareil  engagement  est  impossible  dans  ces  deux 
circonstances.  Ici  il  faut  de  toute  nécessité  que  le 
menton  soit  ramené  sous  les  pubis,  sans  ((uoi  l'accou- 
chement ne  se  fait  pas. 

Si  l'on  a  vu  dans  quelques  cas  le  menton  se  dégager 
directement  en  arriére,  il  s'agissait  de  fu-tus  incom- 
plètement développés  ou  mort-nés  :  si  le  fœtus  est 
petit  et  le  bassin  large,  on  comprend  que  la  poitrine 
puisse  s'engager  derrière  la  tète,  et  ((uand  le  fœtus 
est  mort  depuis  un  certain  temps,  le  cou  peut  s'allon- 
ger outre  mesure.  C'est  sortir  des  conditions  normales 
que  de  faire  rentrer  de  pareils  faits  dans  l'histoire  du 
mécanisme  de  l'accouchement,  et  nous  pouvons  dire 
qu'ils  n'infirment  en  rien  ce  que  nous  avons  avancé 
précédemment. 

Quand  le  menton  reste  en  arrière,  l'accouchement  est 
donc  impossible  par  la  face,  et  dans  de  pareilles  cir- 
constances on  a  (|uelquefoisété  obligé  d'avoir  recours 
à  l'embryotomie,  après  avoir  vainement  essayé  l'emploi 
du  forceps;  d'autres  fois  on  a  vu  la  présentation  de 
la  face  se  convertir  en  une  présentation  du  sommet, 
alors  que  la  face  était  déjà  arrivée  au  fond  de  l'exca- 
vation. Pour  qu'une  pareille  mutation  ait  lieu,  il 
faut  (jue  la  tète  bascule  dans  le  petit  bass.n ,  que 
l'occiput  y  descende;  et  comment  comprendre  que  le 
diamètre  occipito-mentonnier  puisse  se  loger  dans 
l'excavation?  Aussi  les  exemples  de  cette  anomalie 
sont  excessivement  rares  dans  la  science,  et  l'on  ne 
peut  les  expliquer  que  par  la  petitesse  du  fœtus,  son 
ramollissement  après  la  mort,  et  la  largeur  du  bassin, 
comme  dans  le  fait  observé  par  Smellic. 

Cazeaux  a  émis  une  opinion  qui  peut  aussi  servir  à 
l'explication  de  ces  faits:  après  l'extension  complète 
de  la  tète,  la  face  descendra  dans  l'excavation  autant 
que  le  permettra  la  longueur  du  cou,  et  le  menton 
arrivera  par  conséquent  jusqu'au  niveau  de  la  grande 
échancrnre  sciatique.  Arrivé  dans  la  grande  échan- 
crure  sciatique,  le  menton  trouvera  là  des  parties 
molles  qu'il  pourra  facilement  déprimer.  Celte  dépres- 
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sion  sera  suffisante  pour  augmenter  le  diamètre  obli- 
que de  l'excavation,  permettre  au  diamètre  occipito- 
mentonnier  de  la  franchir  et  à  la  tète  d'exécuter  le 
mouvement  de  Hexion  qui  conduira  l'occiput  sous  la 
symphyse  pubienne. 

La  même  explication  peut  être  faite  en  supposant 
que  le  menton  soit  arrivé  sous  le  ligament  sacro-scia- 
lique,  et  qu'il  déprime  le  périnée  en  ce  point  pour  s'y 
creuser  une  loge. 

Nuus  rappellerons  cep'/ndant  que,  dans  la  présen- 
tation du  sommet,  en  positions  occipito-poslérieures 
non  réduites,  il  arrive  quelquefois,  quoique  très-rare- 
ment, que  la  tète  se  défléchit  et  que  la  face  se  dégage 
la  première,  et  il  est  difficile  d'admettre  qu'une  partie 
aussi  volumineuse  que  l'occiput  puisse  .se  loger  dans 
une  dépression  de  la  fosse  ischiatique.  Le  docteur 
Charrier,  ancien  chef  de  clinique,  a  vu  récemment  un 
fait  analogue  ;  appelé  pour  accoucher  la  femme  de  l'un 
de  ses  confrères,  il  constata  une  présentalion  du  som- 
met, l'occiput  était  dirigé  vers  le  sacrum,  et  il  descen- 
dit dans  cette  direction  sur  le  périnée,  qui  fut  consi- 
dérablement distendu.  Il  se  fit  alors  une  déchirure 
centrale  du  périnée  et  l'occiput  y  apparut.  La  déchi- 
rure ne  s'agrandit  pas ,  mais  la  tète  exécuta  un 
mouvement  d'extension  et  la  face  vint  se  dégager  la 
première  à  la  vulve;  l'enfant  élait  de  volume  ordinaire 
et  bien  portant. 

Irrégularité  du  /i"  temps. 

Dans  certains  cas  le  front  peut  sortir  le  premier; 
d'autres  fois  le  menton,  au  lieu  d'être  ramené  sous  la 
symphyse,  reste  en  se  dégageant  en  rapport  avec  l'une 
des  branches  ischio-pubiennes.  Comme  nous  avons 
déjà  signalé  ces  anomalies,  nous  n'avons  pas  à  y  re- 
venir. 

Irrégularité  du  ô"  temps. 

Dans  la  position  mento-iliaque  droite,  le  menton 
tourne  vers  la  cuisse  droite,  et  vers  la  cuisse  gauche 
dans  la  position  mento-iliaque  gauche.  Il  peut  arriver 
que  le  mouvement  de  restitution  se  fasse  en  sens  in- 
verse; cette  irrégularité  ne  diffère  en  rien  de  celle 
que  nous  avons  signalée  au  cinquième  temps  du  mé- 
canisme de  l'accouchement  par  le  sommet,  et  dépend 
des  mêmes  causes. 


ARTICLE  m.  —  DE  L'.ACCOUCHEME.NT  PAR 
L'EXTRÉillTÉ  PELVIEN.NE. 

PUÉSENT.XTIO.N    ET   POSITIONS    DE   I.'EXTRÉMITÉ 
PELVIENNE. 

On  sait  que  la  présentation  de  l'extrémité  pelvienne 
a  de,  nombreu.ses  variétés  qui  dépendent  de  ce  que 
tantôt  le  sicse  est  complet,  c'est-à-dire  accompagné 
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par  les  membres  pelviens  pelotonnés  autour  de  lui 
(pi.  65,  fig.  2),  et  tantôt  décomplélé  quand  ces  mem- 
bres sont  abaissés  au-dessousde  lui  (pi.  69),  ou  relevés 
le  long  du  tronc  (pi. 66,  flg.  1  et  2).  Considérée  dans  son 
ensemble,  la  présentation  du  siège  se  rencontre  envi- 
ron 1  fois  sur  30  accouchements.  Cette  fréquence  varie 
un  peu  suivant  les  statistiques  que  l'on  consulte  : 
ainsi  madame  Boivin,  sur  20  517  accoucbements,  a 
trouvé  611  présentations  de  siège;  le  rapport  y  serait 
donc  de  1  à  33,  tandis  que  dans  les  tableaux  dressés 
par  madame  Lachapelle  on  rencontrera  l'e.xlrèmité 
pelvienne  une  fois  sur  27  accouchements. 

Mais  la  proportion  est  loin  d'être  uniforme  pour 
chaque  variété  de  présentation  :  les  fesses  se  présen- 
tent plus  souvent  que  les  pieds,  et  la  présentation  des 
genoux  est  extrêmement  rare,  puisque  madame  La- 
chapelle ne  l'a  vue  qu'une  fois  sur  3/i/i5  accouche- 
ments. 

Les  causes  de  la  présentation  du  siège  sont  assez 
difficiles  à  saisir;  en  étudiant  l'accouchement  par  le 
sommet,  nous  avons  cependant  déjà  montré  que  le 
grand  axe  du  fœtus  doit  presque  nécessairement  cor- 
respondre au  grand  axe  de  l'utérus,  et  nous  avons  dit 
pourquoi  les  présentations  du  verlex  sont  plus  fré- 
quentes que  celles  du  siège.  Ces  dernières  s'explique- 
ront si  l'on  admet,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que 
jusque  vers  le  huitième  mois,  l'enfant  jouit  d'une  cer- 
taine liberté  de  mouvements,  surtout  si  le  liquide 
amniotique  est  abondant  ;  dans  un  mouvement  de  lo- 
talilé  il  pourra  véritablement  culbuter  dans  l'ovoïde 
utérin  et  se  placer  la  tète  en  haut,  et  naiira  par  le  siège, 
à  moins  qu'il  ne  se  déplace  encore  par  un  nouveau 
mouvement  aussi  énergique  que  celui  qui  a  placé  la 
tête  en  haut,  ce  qui  devient  plus  difficile  de  jour  en 
jour  par  l'accroissement  du  volume  du  corps.  Cette 
explication  est  celle  qui  a  paru  la  plus  plausible  à 
madame  Lachapelle,  et  elle  est  généralement  adoptée. 

Quant  aux  causes  particulières  à  chaque  variété  de 
présenlalion,  on  les  trouve  dans  la  mobilité  des  mem- 
bres inférieurs,  et  quand  les  pieds  s'engagent  les  pre- 
miers et  descendent  dans  l'excavation,  il  faut  se  rap- 
peler qu'ils  étaient  primitivement  en  rapport  avec  le 
siège,  et  qu'ils  n'ont  pu  s'étendre  qu'avec  les  progrès 
du  travail,  la  formation  de  la  poche  des  eaux  et  sur- 
tout sa  rupture. 

Quand  le  siège  se  présente,  tantôt  le  sacrum  est  di- 
rigé vers  le  côté  gauche  du  bassin  maternel  et  tantôt 
vers  le  côté  droit;  mais  les  positions  sacro-iliaques 
gauches  (pi.  67,  fig.  1)  sont  plus  fréquentes  que  les 
positions  sacro-iliaques  droites  (pi.  07,  fig.  2).  Ordi- 
nairement, le  diamètre  sacro-pubien  du  fœtus  corres- 
pond au  dianièlrc  oblique  gauche  du  bassin  delà  mère, 
et  les  positions  sacro-iliaques  gauches  antérieures 
sont  plus  fréquentes  que  les  positions  sacro-iliaques 


droites  postérieures;  ce  n'est  que  plus  rarement  que 
le  sacrum  est  en  avant  et  à  droite  ou  en  arrière  et  à 
gauche.  On  n'admet  plus  que  le  sacrum  soit  directe- 
ment en  avant  ou  directement  en  arrière,  comme  cela 
est  représenté  d'après  Baudelocque  (pi.  68,  fig.  1  et  2). 
Aussi  on  peut  dire  que  le  sacrum  affecte  ici  à  peu 
près  les  mêmes  rapports  que  l'occiput  dans  les  pré- 
sentations du  sommet,  et  qu'il  est  rarement  transver- 
salement dirigé  (pi.  65,  fig.  1  et  2). 

DIAGNOSTIC  DKS  PRÉSENTATIONS  DU  SIÈGE. 

Pour  reconnaître  une  présentation  du  siège,  on  em- 
ploiera successivement  le  palper,  l'auscultation, et  le 
toucher. 

Par  le  palper,  exercé  suivant  les  règles  déjà  indi- 
quées, on  peut  sentir  l'extrémité  céphalique  à  la 
partie  supérieure  de  l'utérus,  et  si  l'on  peut  nettement 
la  circonscrire,  le  diagnostic  laisse  peu  de  doute.  Ce- 
pendant, pour  peu  que  les  parois  abdominales  soient 
épai.sses  ou  les  parois  utérines  rigides,  on  peut  confon- 
dre l'extrémité  céphalique  avec  l'extrémité  pelvienne, 
surtout  quand  on  touche  celle-ci  par  sa  face  pos- 
térieure ou  sacrée.  Il  ne  faut  donc  accorder  qu'une 
médiocre  importance  à  ce  genre  d'exploration  ;  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  qu'il  a  son  utilité,  et  nous  avons 
en  mémoire  tel  fait  clinique  où  l'auscultation  et  le 
toucher  semblaient  indiquer  une  présentation  du  som- 
met, tandis  que  par  le  palper  on  sentait  la  tête  au 
fond  de  l'utérus,  et  l'enfant  naquit  par  le  siège. 

L'au.scultation  peut  faire  reonnaître  une  présenta- 
tion de  l'extrémité  pelvienne;  quand  cette  dernière 
partie  se  présente,  la  région  dorsale  du  fœtus  remonte 
assez  haut,  et  le  maximum  des  battements  du  cœur 
occupe  un  point  plus  élevé  que  dans  la  présentation 
de  l'extrémité  céphalique  ;  aussi  est-ce  au  niveau  d'une 
ligne  horizontale  passant  par  l'ombilic  ou  au-dessus 
de  cette  ligne  que  retentit  habituellement  le  bruit  du 
cœur  avec  un  maximum  d'intensité.  Mais  des  faits  ex- 
ceptionnels peuvent  se  produire,  et  l'on  perçoit  quel- 
quefois le  maximum  des  battements  cardiaques  au- 
dessusde  l'ombilic, alorsqu'il  s'agit  d'uneprèsentation 
du  sommet,  et  nous  l'avons  trouvé  au-dessousde  l'om- 
bilic dans  une  présentation  du  siège. 

Comme  pour  le  sommet  et  la  face,  c'est  encore  le 
toucher  qui  donne  les  résultats  les  plus  certains.  Au 
début  du  travail,  presque  toujours  la  présentation  est 
élevée,  ;i  peine  accessible;  quelquefois  le  doigt  ren- 
contre un  petit  membre  qui  flotte  dans  le  li(]uide  am- 
niotique ou  que  le  fœtus  dè|)lace  par  un  mouvement 
spontané.  Ces  premiers  renseignements  éveillent  l'at- 
tention de  l'accoucheur  sans  lui  |)crmi'tlre  d'établir 
un  diagnostic  certain,  à  moins  ((u'il  n'ait  simulta- 
nément recours  aux  autres  moyens  d'exploration. 
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Plus  lard,  la  poche  des  eaux  se  forme  et  presque 
toujours  elle  csl  Volumineuse;  en  déprimant  les  mem- 
branes entre  deux  contrariions,  on  peut  reconnaître 
le  siège  qui  s'est  abaissé  ;  plus  lard  en  lin  les  membranes 
se  rompent  et  le  diagnostic  devient  encore  plus  fa- 
cile. La  rupture  de  la  poche  est  suivie  d'un  signe 
propre  à  la  présentation  de  l'extrémité  pelvienne,  je 
veux  parler  de  l'écoulement  du  méconium.  Quand 
l'abdomen  est  pressé  par  les  contractions  utérines,  le 
méconium  s'accumule  dans  le  gros  intestin,  et  franchit 
l'anus  pour  tomber  immédiatement  dans  le  vagin. 
Dans  d'autres  présentations,  quand  le  fœtus  a  souf- 
fert ou  quand  il  a  succombé,  il  n'est  pas  rare  qu'il 
s'écoule  du  méconium,  mais  presque  toujours  il  est 
délayé  dans  le  liquide  amniolique  avec  lequel  il  est 
plus  ou  moins  intimement  mélangé,  tandis  que  dans 
l'accouchement  parle  siège,  il  conserve  sa  consistance 
poissée  :  cette  différence  d'aspect  a  une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Les  signes  fournis  par  le  toucher  sont  nombreux  et 
varient  suivant  le  genre  de  présentation.  Les  fesses 
fiirment  une  tumeur  volumineuse,  charnue,  mollasse 
dans  sa  plus  grande  élenJue;  néanmoins,  quand  le 
doigt  arrive  d'emblée  sur  l'ischion  ou  la  face  posté- 
rieure du  sacrum,  si  l'on  néglige  d'explorer  la  présen- 
tation sur  une  plus  large  surface,  la  forme  arrondie 
et  dure  de  l'ischion,  la  résistance  du  sacrum,  pourraient 
faire  croire  à  une  présentation  du  sommet;  mais 
lorsque  le  doigt  parcourt  la  partie  qui  se  présente 
comme  pour  reconnaître  la  suture  sagittale,  on  ren- 
contre une  rainure,  le  sillon  interfessier,  au  centre  de 
laquelle  on  sent  une  dépression,  l'anus,  qui  est  fermé 
si  le  fœtus  est  vivant.  Cette  ouverture  s'entr'ouvre 
et  laisse  passer  le  doigt  quand  on  presse  sur  elle  avec 
quelque  force,  et  le  plus  souvent,  en  retirant  la  main, 
on  ramène  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  mé- 
conium. En  arrière  de  l'anus,  le  coccyx  forme  une 
saillie  osseuse  mobile  au  milieu  des  parties  molles, 
qu'on  ne  peut  confondre  avec  aucune  autre  partie  fœ- 
tale. Plus  haut  encore,  on  trouve  la  face  postérieure 
du  sacrum  qui  présente  une  crête  formée  par  le  rudi- 
ment des  apophyses  épineuses.  A  l'autre  extrémité  du 
sillon  inlerfessier  se  trouvent  les  [larlies  génitales.  La 
vulve  est  difficile  à  reconnaiire,  et  c'est  plutôt  par  des 
caractères  négatifs  qu'on  reconnaît  les  organes  géni- 
taux des  petites  filles,  cependant  on  pourra  quelquefois 
distinguer  l'orifice  vulvaire  et  les  deux  grandes  lèvres 
qui  le  bordent.  Chez  les  garçons,  le  scrotum,  qui  forme 
une  petite  tumeur  d'une  mollesse  extrême,  pend  le 
plus  souvent  au-dessous  des  deux  cuisses  qui  sont 
relevées.  En  explorant  celle  tumeur,  on  sent  la  verge 
sous  la  forme  d'un  cordon  arrondi  qui  résiste  sous  le 
doigt  et  roule  sur  le  scrotum.  Dans  ces  conditions, 
on  peut  annoncer  à  l'avance  le  sexe  de  l'enfant;  il 
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faut  être  plus  réservé  quand  on  ne  reconnaît  pas  dis- 
tinctement le  scrotum. 

Les  pieds,  soit  qu'ils  descendent  les  premiers,  soit 
qu'ils  restent  accolés  aux  fesses,  se  reconnaissent  à 
leur  petit  volume  et  ii  leur  forme  particulière.  Les  or- 
teils, le  talon,  les  malléoles,  sont  les  parties  les  plus 
faciles  il  bien  sentir,  mais  on  peut  confondre  le  pied 
avec  la  main;  on  évitera  cette  erreur  en  se  rappelant 
(|ue  les  orteils,  quoique  assez  longs,  sont  plus  courts 
que  les  doigts,  qu'ils  sont  tous  rangés  sur  la  même 
ligne,  tandis  que  le  pouce  est  toujours  plus  ou  moins 
éloigné  des  quatre  doigts.  Le  talon  et  les  malléoles 
forment  aussi  des  saillies  qu'on  ne  reirouve  pas  à  la 
main  ;  enfin  quand  l'exploration  est  facile,  on  remar- 
quera que  le  pied  s'articule  h  angle  droit  avec,  la 
jambe,  tandis  que  l'axe  de  la  main  se  confond  avec 
la  direction  suivie  par  l'avant-bras. 

Il  est  bon  de  savoir  distinguer  le  pied  droit  du  pied 
gauche,  on  y  parviendra  de  la  façon  suivante.  Quand 
le  pied  a  été  reconnu,  on  détermine  d'abord  la  posi- 
tion occupée  par  les  orteils  et  par  le  talon;  puis  en 
explorant  les  deux  bords  de  la  plante  du  pied,  on 
cherche  le  bord  inlerne,  qui  est  plus  épais  que  le  bord 
externe.  Rien  n'est  plus  facile  que  desavûi^alorsquel 
est  le  pied  qu'on  touche;  il  suffit  pour  cela  que  l'obser- 
vateur place  par  la  pensée  son  propre  pied  dans  la 
situation  exacte  du  pied  de  l'enfant,  de  manière 
que  le  talon,  le  bord  interne  et  les  orteils  puissent, 
pour  ainsi  dire,  se  superposer;  il  diagnostiquera  un 
pied  du  côté  droit,  s'il  réussit  avec  son  propre  pied 
droit,  et  un  pied  gauche,  s'il  ne  réussit  qu'avec  son 
pied  gauche. 

Les  genoux  (pi.  70,  fig.  1  et  2)  se  reconnaissent  à 
une  tumeur  arrondie,  dure,  de  petit  volume,  sur- 
montée par  le  pli  du  jarret  et  se  continuant  avec  la 
jambe  et  la  cuisse.  La  rareté  de  cette  préscntaliou  fait 
qu'au  premier  abord  on  est  toujours  embarrassé,  mais 
une  exploration  attentive  ne  permet  guère  de  mécon- 
naître les  caractères  du  genou. 

DIAGNOSTIC    DES    POSITIONS   DU    SIF.GE. 

La  présentation  du  siège  étant  diagnostiquée,  le 
palper  et  l'auscultation  peuvent  indiquer  de  quel  côté 
est  dirigé  le  dos  de  l'enfant,  et  par  conséquent  quelle 
est  la  position  du  siège.  Mais,  c'est  surtout  par  le 
toucher  qu'on  peut  déterminer  d'une  manière  rigou- 
reuse le  rapport  du  fœtus  avec  les  différents  points 
du  bassin.  La  face  postérieure  du  sacrum  et  du 
coccyx  étant  prise  comme  point  de  repère,  on  dia- 
gnostique facilement  une  position  sacre  -  iliaque 
gauche  ou  droite,  suivant  que  le  sacrum  regarde  k 
gauche  ou  à  droite,  et  les  variétés  antérieure,  trans- 
versale et  postérieure  se  reconnaissent  tout  aussi 
aisément. 
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Quand  les  pieds  sont  étendus,  on  se  souvient  que 
le  talon  regarde  du  même  coté  que  le  sacrum;  mais 
quand  le  siéyf  est  complet,  les  pieds  sont  croisés  et 
tournés  dans  l'adduclion  ;  il  faut  tenir  compte  de 
cette  direction  ,  car  alors  le  talon  ne  regarde  plus 
exactement  la  face  postérieure  du  sacrum.  Il  est 
inutile  d'insister  plus  longuement  sur  ci'  diagnostic. 

DU    SIÉCAMSME   DE   L'ACCOLCUIîMENT    DANS 
LA    PRÉSENTATION   DU   SIÈGE. 

Le  mécanisme  de  raccouchement  dans  la  présen- 
tation du  siège  a  la  plus  grande  analogie  avec  celui 
que  nous  avons  décrit  dans  l'accouchement  par  l'ex- 
trémité céphalique;  nous  y  décrirons  donc  cinq  temps 
qui  se  suc(èdent  dans  l'ordre  suivant  :  1"  pelotonne- 
menl  du  siège  ;  2°  engagement;  3°  rotation;  li"  déga- 
gement du  siège  et  du  tronc;  5°  rotation  et  dégage- 
ment de  la  tête. 

1='  Tempa.  —  Pelotunne.menl  du  siège. 

Au  moment  où  le  travail  se  déclare,  le  premier  effet 
des  contractions  utérines  est  de  pelotonner  le  fœtus 
sur  son  plan  antérieur,  et  les  membres  pelviens 
viennent  fortement  appuyer  contre  le  siège,  de  ma- 
nière à  former  avec  lui  une  partie  assez  petite  pour 
s'engager  dans  l'excavation,  l.e  siège  de  l'enfant  subit 
donc  une  compression  (\u\  diminue  véritablement  son 
volume  en  même  temps  que  la  direction  du  siège 
s'adspte  mieux  sur  l'ouverture  du  détroit  supérieur. 
Cet  amoindrissement  devient  plus  complet  après  la 
rupture  de  la  poche  des  eaux,  mais  souvent  aussi  il 
se  produit  b  ce  moment  un  allongement  des  membns 
pelviens,  qui  donne  lieu  aux  variétés  de  l'accouche- 
ment par  les  pieds  ou  les  genoux,  et  quand  le  siège 
est  ainsi  dédoublé,  sa  descente  n'en  est  que  plus 
facile. 

Ce  temps  est  analogue  au  premier  temps  de  l'accou- 
chement par  le  sommet,  mais  ici  l'amoindrissement 
est  véritable  et  assez  grand  pour  permettre  au  siège 
de  descendre  dans  le  bassin,  tandis  ijuc  dans  la  pré- 
sentation du  vertex,  la  boîte  crânienne  étant  peu 
compressible,  c'est  par  une  sorte  d'artifice  et  en  se  flé- 
chissant que  la  tète  se  présente  avec  des  diamètres 
favorables  à  l'engagement. 

2'  Temiis.  —  Engagement. 

Aussitôt  (lue  la  dilatation  est  complète,  le  siège 
descend  dans  l'excavation  en  glissant  contre  ses 
parois.  Presque  toujours  la  hanche  antérieure,  celle 
qui  est  le  pins  avant,  descend  plus  vile  que  la  hanche 
postérieure.  Ce  mouvement  de  progression  se  fait 
avec  beaucoup  de  lenteur  quand  les  membres  restent 
accolés  au  siège;  il  est  plus  rapide  dans  le  cas  con- 
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traire.  C'est  par  ce  mouvement  que  la  présentation 
du  siège,  primitivement  élevée,  finit  par  descendre 
jusqu'au  fond  de  l'excavation  et  appuyer  sur  le 
plancher  périnéal. 

3'^  Temps.  —  Rotation. 

Quand  l'extrémilè  pelvienne  appuie  sur  le  périnée 
et  commence  il  le  distendre,  elle  exécute  un  mouvement 
de  rotation,  analogue  à  celui  du  troisième  temps  de 
l'accouchement  par  le  sommet,  et  tourne  comme 
autour  d'un  axe  fictif  (|ui  traverserait  l'excavation. 
Dans  ce  mouvement,  la  hanche  qui  se  trouve  la  plus 
rapprochée  de  la  symphyse  pubienne  s'avance  d'arrière 
en  avant  vers  le  pubis,  tandis  que  la  hanche  postérieure 
se  porte  vers  la  concavité  du  sacrum.  Dans  ce  mouve- 
ment, le  plus  grand  diamètre  de  la  prèsenlalion 
pelvienne,  le  diamètre  bifémoral,  d'abord  parallèle  à 
l'un  des  diamètres  obliques  de  l'excavation,  finit  par 
se  placer  dans  la  direction  du  diamètre  coccy-pubien 
ou  grand  diamètre  du  détroit  inférieur.  N'est-ce  pas 
le  même  fait  que  l'on  observe  au  troisième  temps  de 
l'accouchement  jiar  le  sommet  et  par  la  face? 

La  hanche  qui  vient  se  placer  ainsi  sous  le  pubis, 
n'arrive  pas  tout  d'abord  sous  le  milieu  de  l'arcade 
pubienne,  presque  toujours  elle  se  place  sous  la 
branche  ischio-pubieuuc  la  plus  rapprochée  d'elle, 
et  ce  n'est  que  lorsque  le  périnée  se  distend  que  la 
rotation  devient  complète. 

U^  Temps.  —  Dégagement. 

En  arrivant  dans  la  partie  recourbée  du  canal 
pubien,  el  surtout  dans  la  gouttière  formée  par  le 
périnée  distendu,  la  région  lombaire  du  foetus  s'infié- 
chit  fortement  en  avant,  et  cette  inflexion  augmente  îi 
mesure  que  le  siège  se  rapproche  de  la  vulve.  Pou.ssée 
par  la  colonne  vertébrale,  la  fesse  qui  est  en  arrière 
parcourt  un  plus  long  espace  que  la  fesse  antérieure, 
se  recourbe  en  avant  en  déprimant  le  périnée,  et  arrive 
bientôt  à  son  tour  ;i  la  vulve.  C'est  la  hanche  anté- 
rieure qui  apparaît  la  première,  mais  bientôt  la 
hanche  postérieure  se  dégage  ii  son  tour,  el  le  retrait 
du  périnée,  qui  glisse  sur  elle  en  se  reportant  en 
arrière,  la  laisse  à  nu  sur  une  plus  grande  étendin» 
que  la  fesse  qui  est  en  avant. 

Ce  n'est  pas  seulement  le  siège,  mais  le  tronc  tout 
entier  qui  doit  .se  dégager  dans  ce  qualrième  temps. 
Une  fois  le  pelvis  dégagé,  son  diamètre  bifémoral  .se 
place  ordinairement  dans  une  direction  légèrement 
oblique  jiar  rapport  au  diamètre  coccy-pnbien.  A  ce 
moment,  si  l'on  examine  attentivement  les  phéno- 
mènes du  dégagement  .sans  les  modifier  par  une 
intervention  intempestive,  on  voit,  surlout  chez  la 
primipare,  le  siège  s'avancer  obliiincment  en  avant 


et  en  haut  autant  que  peut  le  permettre  l'inflexion 
latérale  du  tronc  Cette  direction  qui  lui  est  imprimée 
par  l'élasticité  des  parties  molles  du  périnée,  est  bien 
propre  à  démontrer  que  le  mouvement  d'extension 
dans  l'aceouchemenl  par  le  sommet  n'est  produit, 
comme  nous  l'avons  dit,  que  par  la  courbure  et 
l'élasticité  des  voies  génitales,  car  si  le  mouvement  de 
la  tête  y  est  si  prononcé,  on  ne  doit  ratlril)uer  qu'à 
la  granJe  mobilité  des  articulations  qui  permet  à 
l'occiput  de  se  renverser  au-devant  du  pubis,  tandis 
que  la  rigidité  de  la  colonne  lombaire  limite  singuliè- 
rement l'étendue  du  même  mouvement  dans  l'accou- 
chement parle  siège. 

Les  membres  pelviens,  suivant  qu'ils  sont  plus  ou 
moins  relevés,  deviennent  libres  plus  ou  moins  rapi- 
dement, et  quand  l'enfant  est  vivant,  ils  exécutent 
quelques  mouvemenis.  La  contraction  utérine  con- 
tinuant, le  tronc  sort  pelil  à  petit  de  la  vulve  par  un 
mouvement  de  glissement  qui  est  plus  ou  moins 
rapide,  suivant  l'énergie  des  contractions  et  la  dila- 
tation plus  ou  moins  complète  des  parties  molles; 
après  l'abdomen,  la  base  de  la  poitrine  se  dégage;  les 
avant-bras,  fléchis  sur  le  bras,  restent  habituellement 
appliqués  sur  le  thorax,  et  les  coudes  ne  tardent  pas  à 
se  dégager  l'un  sous  l'arcade  pubienne,  l'autre  à  la 
commissure  postérieure. 

On  n'a  pas  oublié  que  dans  son  mouvement  d'ex- 
pulsion, le  diamètre  bilatéral  du  tronc  est  légèrement 
oblique  par  rapport  au  diamètre  coccy-pubien  ;  aussi 
quand  les  épaules  s'engagent  dans  le  détroit  inférieur 
et  la  gouttière  périnéale  qui  lui  fait  suite,  elles 
exécutent  un  mouvement  de  rotation  qui  n'est  que  la 
répétition  de  la  rotation  des  hanches  ;  le  diamètre 
bis-acromial  devient  parallèle  au  diamètre  antéro- 
postérieur;  l'épaule  antérieure  se  dégage  la  première 
et  l'épaule  postérieure  ne  tarde  pas  à  la  suivre.  Le 
dégagement  du  tronc  est  alors  complet,  et  comme  il 
n'est  plus  soutenu  que  par  le  cou,  qui  est  très-flexible, 
il  retombe  entre  les  cuisses  de  la  mère. 

5"  Temps.  —  liolalion  et  dcijagement  de  la  tcte. 

La  tète,  chassée  par  les  contractions  utérines,  est 
fléchie  sur  le  devant  de  la  poitrine,  quand  elle  descend 
dans  l'excavation,  et  lorsque  les  épaules  sont  dégagées 
elle  se  présente  par  sa  base  au  détroit  inférieur  et 
presse  sur  le  périnée.  Les  diamètres  antéro-poslé- 
rieurs  de  l'extrémité  céplialique  sont  presque  tou- 
jours alors  parallèles  aux  diamètres  obliques  du 
bassin  et  rarement  dirigés  transversalement  d'un  côté 
à  l'autre.  A  ce  moment,  la  femme  fait  quelques  efforts 
d'expulsion,  et  la  tète  tourne  dans  l'excavation  de 
manière  à  amener,  par  le  chemin  le  plus  court, 
l'occiput  derrière  le  pubis  et  le  front  dans  la  concavité 
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du  sacrum.  A  ce  mouvement  de  rotation  succède  le 
dégagement.  La  nu(|ue  arrêtée  sous  l'arcade  du  pubis, 
semble  s'y  immobiliser,  tandis  que  la  tète  se  fléchit 
de  plus  en  plus.  La  face  glisse  dans  la  gouttière 
périnéale,  et  l'on  voit  successivement  se  dégagera  la 
commissure!  postérieure  de  la  vulve  le  menton,  la 
bouche,  le  nez,  le  front,  la  fontanelle  antérieure,  et 
l'occiput  sort  le  dernier  des  parties  génitales.  La  tête 
se  dégage  donc  en  présentant  successivement  k  la 
vulve  ses  diamètres  sous-occipito-mentonnier,  sous- 
occipito  frontal  et  sous-occipito-bregmatique. 


DU   .MECANISME   DE  l'ACCOIXHëME.NT    DANS   CIIAQLE 
POSITION   DU   SIÈGE   EN   PARTICULIER. 

A.  De  l'accouchement  dans  la  position  sacro-iliaque 
(jauche  antérieure. 

Dans  la  position  sacro-iliaquegauche  antérieure  qui 
est  la  plus  fréquente,  le  plan  postérieur  du  fœtus 
regarde  à  gauche  et  en  avant,  le  plan  antérieur  à 
droite  et  en  arrière  ;  la  hanche  gauche  est  en  rapport 
avec  l'érainence  ilio-pectinée  droite,  la  hanche  droite 
avec  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  (pi.  67,  ûg.  1). 
Après  le  pelotonnementqui  se  fait  au  début  du  travail, 
le  siégn  descend  dans  l'excavation,  la  fesse  gauche 
restant  plus  abaissée  que  la  fosse  droite,  et  le  sillon 
interfessier  incliné  du  côté  du  sacrum.  La  rotation 
ramène  la  hanche  gauche  sous  la  branche  ischio- 
pubienne  droite  par  un  mouvement  qui  se  fait  de 
droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant,  pendant  que  la 
hanche  droite  roule  en  sens  inverse  dans  la  concavité 
du  sacrum.  Pendant  le  dégagement,  le  côté  gauche  du 
tronc  regarde  en  avant  et  le  côté  droit  en  arrière; 
l'épaule  gauche  apparaît  sous  le  pubis,  et  l'épaule 
droite  à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve.  La 
tête,  au  moment  du  dégagement  des  épaules,  est 
descendue  dans  l'excavalion.  L'o  ciput  répond  à 
l'éminencc  ilio-pectinée  gauche  et  le  front  ii  la  sym- 
physe sacroiliaquedroile.  .\u  cinquième  temps,  l'occi- 
put tourne  d'arrière  en  avant  et  de  gauche  à  droite 
pour  venir  se  placer  sous  l'arcade  pubienne;  le  déga- 
gement delà  tête  n'ofl're  ici  rien  de  particulier. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  en 
étudiant  le  mécanisme  de  l'accouchement  par  le  siège 
en  général,  nous  dispensent  d'insister  plus  longtemps 
sur  chaque  particularité. 

B.  De  l'accouchement  dans  la  position   sacro-ilioqiie 
gauche  postérieure. 

Dans  cette  position,  le  plan  postérieur  du  fœtus 
regarde  en  arrière  et  k  gauche  et  son  plan  antérieur 
en  avant  et  à  droite;  le  diamètre  bifémiral  corres- 
pond  au  diamètre  oblique  gauche  du  bassin,  et  la 
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liaiiphe  gauche  est  en  rapport  avec  l'éniinence  ilio- 
pectinée  gauche,  la  hanche  droite  avec  l'articulation 
sacro-iliaque  droite  (pi.  14,  fig.  1).  La  fesse  gauche 
s'avance  encore  ici  la  première  et  descend  plus  vite 
que  la  droite;  seulement  au  troisième  temps,  quand  le 
mouvement  de  rotation  s'exécute,  la  hanche  gauche 
tourne  d'arrière  en  avant  et  de  gauche  à  droite,  pour 
se  placer  sous  le  pubis  pendant  que  la  hanche  droite 
se  place  dans  la  concavité  du  sacrum  en  m;irchant  en 
sens  inverse. 

Le  dégagement  du  tronc,  la  rotation  et  le  dégage- 
ment de  la  tète  se  font  ensuite  exactement  comme 
dans  la  position  sacro-iliaque  gauche  antérieure. 

On  se  souvient  que  dans  les  positions  occipito- 
iliaques  gauches  antérieure  et  postérieure,  le  mouve- 
ment exécuté  par  l'occiput,  différent  par  son  étendue, 
se  fait  dans  le  même  sens  pour  ces  deux  positions, 
tandis  qu'on  remarquera  que  dans  les  positions  sacro- 
illaques  gauches  antérieure  et  postérieure,  la  hanche 
gauche  qui  doit  se  dégager  sous  l'arcade  pubienne 
tourne  de  droite  à  gauche  dans  la  position  sacro- 
iliaque  gauche  antérieure  et  degauche  à  droite  dans  la 
position  sacro-iliaque  gauche  postérieure.  C'est  là  une 
différence  qui  n'est  qu'apparente  et  qui  tient  unique- 
ment au  point  de  repère  choisi  pour  indiquer  les  posi- 
tions, mais  l'analogie  reste  complète  entre  l'accouche- 
ment par  le  sommet  et  parle  siège,  si,  laissant  décote 
les  mots,  on  n'examine  que  les  faits. 

C.  Du  mécanisme  de  l'accouchement  clans  la  position 

sacro-iliaque  droite  postérieure. 

Dans  celte  position  le  diamètre  sacro-pubien  dn 
tœtus  est  parallèle  au  diamètre  oblique  gauche  du 
bassin  ;  le  sacrum  est  dirigé  vers  l'articulation  sacro- 
iliaque  droite,  la  hanche  droite  est  en  avant  et  à 
droite  la  hanche  en  arrière  est  à  gauche  (pi.  6G,  fig.  2). 

La  fesse  droite,  qui  est  la  plus  basse,  tourne,  au  troi- 
sième temps,  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche, 
pour  venir  se  placer  sous  la  hanche  ischlo-pubienne 
droite  et  plus  tard  sous  l'arcade  pubienne.  Pendant  le 
dégagement,  le  plan  latéral  droit  du  tronc  est  en  avani, 
dirigé  vers  les  pubis,  tandis  que  le  côlé  gauche  appuie 
sur  la  commi.ssure  postérieure  de  la  vulve.  Après  le 
dégagement  du  tronc  la  tête  tourne  dans  rexcavalion 
et  l'occiput,  qui  répond  au  coté  droit  du  bassin,  se 
dirige  de  droite  à  gauche  pour  venir  se  placer  derrière 
le  pubis,  tandis  que  le  Iront,  qui  regarde  l'os  ilia(|ue 
gauche,  se  place  dans  la  (concavité  du  sacrum.  Ce  sont 
les  seules  particularités  que  nous  ayons  à  noter  pour 
cviler  des  redites  trop  nombreuses. 

D.  Du  mécanisme  de  l'accouchement  dans  la  position 

sa'ro-iiiaque  droite  antérieure. 
Dans  la  position  sacro-iliaque  droite  antérieure,  le 
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plan  postérieur  du  fœtus  regarde  en  avant  et  à  droite, 
son  plan  antérieur  à  gauche  et  en  arrière;  la  hanche 
droite  est  au  niveau  de  l'éniinence  ilio-pectinée  gauche, 
et  la  hanche  gauche  en  rapport  avec  l'articulation 
sacro-iliaque  droite  (pi.  67,  fig.  2).  Ici,  la  fesse  droite 
descend  la  i)remière,  et  au  troisième  temps  tourne 
d'arrière  en  avant  et  de  gauche  à  droite  pour  venir  se 
placer  sous  le  pubis.  La  hanche  gauche  suit  un  che- 
min contraire  et  se  dégage  à  la  commissure  postérieure 
de  la  vulve.  Pendant  le  dégagement,  le  côlé  droit  du 
tronc  est  en  avant  et  le  côté  gauche  en  arrière.  Au 
cinquième  temps,  l'occiput  tourne  de  droite  h  gauche 
et  d'arrière  en  avant  pour  venir  se  placer  derrière  le 
pubis.  Le  mouvement  de  rotation  des  hanches  se  fait 
donc  dans  un  sens  différent  pour  les  deux  positions 
sacro-iliaque  droite  antérieure  et  sacro-iliaque  droite 
postérieure,  mais  dans  ces  deux  positions  la  rotation 
de  l'occiput  est  identiquement  semblable;  c'est  déjà 
une  remarque  que  nous  avons  faite  à  propos  des  posi- 
tions sacro-iliaques  gauches. 

Tels  sont  les  seuls  faits  que  nous  avons  à  signaler 
dans  le  mécanisme  propre  à  chaque  variété  de  posi- 
tion du  siège. 

lURtGl'LAniTÉS    DU    MÉCANISME    DE    L'aCCOICHEMENT 
DANS  LA  PRÉSENTATION  DE  l'EXTRÉMITÉ  PELVIENNE. 

Les  irrégularités  et  les  anomalies  sont  plus  fré- 
quentes dans  la  présentation  du  siège  que  paitout 
ailleurs.  Nous  les  étudierons  successivement  dans 
chacun  des  cinq  temps  du  mécanisme  de  l'accouche- 
menl. 

Irrégularités  du  1"  temps. 

La  miillesse  des  parties  niùUes  qui  composent  le 
siéL;e  fait  qu'elles  s'accommodent  sans  peine  à  la  furnie 
du  délroitsupérieur,  quand  la  présentation  correspond 
à  l'axe  du  bassin;  mais  l'inclinaison  de  l'extrémité 
pelvienne  n'est  pas  rare,  et  assez  souvent  on  reiiconlie 
les  parties  génitales  au  centre  du  bassin.  Madame  La- 
chapelle  y  a  aussi  trouvé  les  pubis  et  le  bas  du  ventre  ; 
d'aulresfois,  maismoinscommunémeni,  on  y  rencontre 
le  coccyx  et  le  sacrum.  En  tin  on  observe  plus  rare- 
ment une  inclinaison  latérale  et  l'une  des  hanches  se 
présente  au  détroit  supérieur. — Ces  variétés,  décrites 
autrefois  comme  autant  de  présentations  distinctes, 
se  coriigent  par  le  progrès  du  travail,  mais  le  pelolon- 
nement  du  siège  se  fait  dans  ces  cas  moins  facileaient, 
et  son  adaptation  ii  la  forme  du  détroit  supérieur  est 
moins  rapide.  J'en  dirai  autant  des  faits  dans  lesquels 
les  cuisses  sont  étendues  et  portées  en  arrière.  Tou- 
tes ces  irrégularités,  en  modifiant  la  nature  de  la 
présentation,  ne  changent  rien  au  mécanisme  du 
travail  qu'elles  ralentissent  seulement. 


Irréf/ularités  du  2''  temps. 
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(le  rolation  des  épaules.  L'insuffisance  ou  l'excès  de 
la  rotation  nuit  d'ailleurs  peu  i  l'expulsion  del'enfanL 


L'engagement  est  presque  toujours  lent  dans  les 
présentations  du  siège;  il  ne  se  lait  que  bien  dil'lici- 
lement  quand  le  diamètre  sacro-pubien  du  fd'lus  se 
rapproche  de  la  direction  du  diamètre  sacro-pubien 
de  la  mère.  Celte  remarque  a  été  faite  et  par  madame 
Lachapelle  et  par  le  professeur  Moreau.  Dans  la  posi- 
tion diagonale,  le  siège  descend  plus  rapidement  au 
fond  de  l'excavation;  dans  ce  cas,  son  mouvement  de 
descente  présente  encore  de  notables  dilferencessui- 
vant  que  le  siège  est  complet  ou  dècomplété.  Quand 
les  membres  pelviens  s'étendent  au-dessous  du  siège, 
la  partie  qui  se  présente  n'a  plus  qu'un  petit  volume 
el  s'engage  facilement  jusqu'aux  parties  génitales  ex- 
ternes; sa  descente  est  au  contraire  plus  lente  quand 
le  siège  est  complet.  11  ne  faudrait  néanmoins  pas 
croire  que  l'extension  des  membres  est  chose  favora- 
ble, car  si  l'ongagemput  de  la  partie  est  plus  rapide, 
le  dégagement  du  tronc  sera  plus  tard  rendu  plus 
difficile  par  l'étroitesse  des  parties  molles  incomplète- 
ment dilatées  par  Ir  passage  du  pelvis  dècomplété.  Le 
professeur  P.  Dubois  insistait  dans  ses  leçons  sur  ce 
point,  et  il  a  souvent  montré  à  ses  élèves  que  dans  les 
présentations  de  l'extrémité  pelvienne,  il  était  heu- 
reux que  les  membres  pelviens  restassent  pelotonnés 
autour  du  siège,  car  les  parties  molles  largement  dila- 
tées par  une  présentation  volumineuse  laissent  ensuite 
passer  facilement  le  tronc,  tandis  que  dans  le  cas  con- 
traire le  pronostic  est  aggravé  par  la  compression 
jirolongée  du  corps  de  l'enfant. 

Irrégularités  du  3''  lemp^. 

Le  volume  du  siège  moins  consiilèrable  que  celui 
de  la  lète,  sa  rèductibilité  plus  grande,  rendent  le 
mouvement  de  rotation  moins  nécessaire  dans  l'accou- 
chement par  l'exlrèmitè  pelvienne  que  dans  l'accou- 
chement par  l'extrémité  céphalique,  et  le  diamètre 
transversal  du  siège  peut  franchir  obliquement  le  dé- 
troit inférieur  et  même  la  vulve.  Je  n'ai  jamais  vu. 
dit  madame  Lachapelle,  les  hanches  se  dégager  tout 
à  fait  Iransver^alement  de  la  vulve,  comme  liaudelocque 
dit  que  cela  arrive  quelquefois,  et  je  n'ai  pas  toujours 
\u  leur  direction  en  ce  moment  tout  à  fait  antèro-pns- 
téricure,  c'est-à-direl'une  regarder  tout  ;■!  fait  en  avant, 
et  l'autre  en  arriére,  comme  Gaudien  le  décrit  et 
comme  Denmann  l'indique. 

Le  mouvcmentde  rotation, au  lieud'clreincomplet, 
se  continue  quelquefois  outre  mesure,  el  la  hanche 
qui  doit  être  ramenée  sous  l'arcade  pubienne  tourne 
jusqu'à  ce  qu'elle  soiten  rapport  avec  la  hanche  ischio- 
pubienne  située  du  cùlè  opposé  à  son  point  de  départ. 
Cette  anomalie  se  rencontre  aussi  dans  le  mouvement 


Irrégularités  du  h'  temps. 

Nous  avons  déjà  signalé  dans  les  généralités  la  ro- 
tation du  tronc  vers  l'un  ou  l'autre  côté,  rotation 
si  fréquente,  qu'elle  peut  être  regardée  comme  une 
règle  dans  l'accouchement  par  le  siège. Dans  ce  temps, 
il  faut  encore  signaler  l'élévation  des  bras  qui  se  relè- 
vent sur  les  côtés  de  la  tète;  cette  anomalie  est  Irès- 
fréquente  quand  on  fail  des  tractions  sur  le  siège,  mais 
elle  est  excessivement  rare  quand  l'accouchement  se 
fait  spontanément;  car  à  chaque  contraction  Us  bras 
sont  fortement  serrés  contre  la  poitrine,  el  la  même 
force  qui  expulse  le  tronc  empêche  le  redressement 
du  membre  supérieur.  H  n'en  est  plus  de  même  quand 
on  vient  à  lirersurle  siège,  car  pendant  que  celui-ci 
descend,  les  bras,  retenus  parle  frottement,  se  relè- 
vent de  chaque  côté  de  la  tète. 

Cette  anomalie,  en  admettant  qu'elle  se  produise, 
n'empêche  pas  l'accouchement  spontané  de  se  faire 
suivant  les  lois  ordinaires,  et  dans  tous  les  cas  une 
intervention  facile  permettrait  de  terminer  l'accou- 
chement. 

Irrégularités  du  b'  temps. 

Ouand  le  tronc  est  dégagé,  la  tête  remplit  encore 
l'excavation,  mais  déjà  elle  est  hors  de  l'utérus;  son 
ex|iulsion,  quoique  facilitée  par  le  passage  du  tronc, 
éprouve  souvent  des  retards  funestes  k  la  vie  de  l'en- 
fant, et  l'accouchcmenl  ne  se  termine  qu'à  la  faveur 
des  efforts  instinctifs  de  la  femme.  Aussi  que  d'enfants 
succombent  pendant  ce  temps!  L'intervention  est 
même  si  souvent  nécessaire,  qu'il  est  prudent,  au  mo- 
ment où  le  siège  va  se  dégager,  de  faire  placer  la 
femme  en  travers  sur  son  lit,  afin  de  ne  pas  perdre  de 
temps  quand  le  moment  d'agir  sera  venu.  L'extraction 
artificielle  de  la  tête,  dans  ces  cas,  doit  être  faitesui- 
vant  les  règles  que  nous  expo.serons  dans  le  chapitre 
suivant  en  traitant  delà  version  pelvienne;  il  est  donc 
inutile  de  nous  y  arrêter  malmenant. 

D'autres  anomalies  dans  le  mécanisme  de  l'expul- 
sion méritent  aussi  la  plus  grande  attention.  La  rota- 
lion  de  la  tête  peut  manquer  :  c'est  ce  qu'on  observe 
surtout  dans  les  positions  sacro-iliaques  postérieures. 
Dans  ces  cas,  l'occiput  reste  en  arrière,  et  cependant 
l'accouchement  peut  encore  se  terminerspontanémeni 
de  deux  façons  différentes.  Dans  un  premier  cas,  au- 
cune traction  n'ayant  été  faite  sur  le  tronc,  la  lête 
reste  llèchie  sur  le  devant  du  cou  ;  la  face  est  plus  ou 
moins  directement  en  rapport  avec  l'arcade  pubienne, 
tandis  ((ue  la  nuque  répond  à  la  commissure  posté- 
rieure de  lavulvequi  est  fortement  refoulée  en  arrière. 
Dans  celte  attitude,  la  nuque  s'immobilise  pendant  que 
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le  menton  s'avance  au-dessous  du  pul)is,  oii  l'on  voil 
successivement  apparaître  la  bouche,  le  nez,  le  front 
et  la  fontanelle  antérieure.  I,'occiput  sort  le  dernier. 
La  tète  franchit  ainsi  le  grand  axe  de  la  vulve  en  lui 
présentant  les  diamètres  sous-occipito-nientonnier, 
sous-occipito-frontal  et  sous-occipito-bregma tique.  La 
tête  se  trouve  donc  dans  des  conditions  avantageuses 
pour  son  dégagement,  et  le  mode  d'expulsion  que  nous 
venons  de  décrire  doit  être  regardé  comme  facile  et 
presque  normal. 

Dans  un  second  cas,  l'occiput  restant  toujours  en 
arrière,  la  tête,  au  lieu  d'être  fléchie,  est  défléchie, 
et  le  menton  est  comme  accroché  au-dessus  du  pubis, 
tandis  que  l'occiput  est  renversé  en  arrière  dans  le 
fond  de  l'excavation. Dans  celte  attitude,  qui  peut  être 
primitive,  mais  qui  le  plus  souvent  est  produite  par 
quelques  tractions  faites  sur  le  siège,  l'expulsion  de  la 
tête  peut  encore  avoir  lieu  spontanément,  et  quand 
on  est  obligé  d'intervenir,  on  doit  imiter  le  mécanisme 
que  nous  allons  décrire.  La  tête,  poussée  par  les  ef- 
forts de  la  femme,  se  renverse  de  plus  en  plus  en 
arrière,  l'occiput  s'avance  sur  la  gouttière  perinéale, 
pendant  que  le  menton  reste  appliqué  contre  la  partie 
supérieure  des  pubis,  et  il  finit  par  se  dégager  à  la  com- 
missure postérieure  de  la  vulve,  où  l'on  voit  successi- 
vement apparaître  la  fontanelle  postérieure,  la  suture 
sagittale  et  le  front.  Le  menton  est  la  dernière  partie 
fœtale  qui  se  dégage.  Dans  ce  mouvement  de  renver- 
sement en  arrière,  la  tête  se  dégage  en  présentant  à 
la  vulve  ses  diamètres  trachélooccipital ,  trachclo- 
bregmalique  et  trachélo-frontal  Cet  accouchement  est 
beaucoup  moins  favorable  que  celui  de  l'espèce  pré- 
cédente, et  n'est  spontanément  possible  qu'autant  que 
le  fœtus  est  petit  ou  le  bassin  large  et  les  parties 
molles  très-souples. 

ARTICLE  IV.  -  DE  L'ACCOUCHEMENT  DANS 
LA  PRÉSENTATION  DU  TRONC. 

Lorsque  le  tronc  se  présente,  l'accouchement  est  le 
plus  souvent  impossible,  et  l'art  doit  intervenir;  l'ex- 
pulsion siiontanée  du  fœtus  peut  cependant  avoirlieu, 
dans  certains  cas  exceptionnels,  suivant  un  mécanisme 
que  nous  devrons  décrire  après  avoir  étudié  les  pré- 
sentations et  les  positions  des  épaules. 

DES   PRÉSEMTATFONR   ET   DES   POSITIOÎSS    DU    TRONC. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  tronc  se  présente  tou- 
jours par  l'un  de  ses  plans  latéraux  ii  l'ouverture  du 
détroit  supérieur;  delà  deux  présentations  distinctes  : 
celle  du  plan  latéral  droit  et  celle  du  plan  latéral 
gauche,  qu'il  est  utile  d'étudier  .séparément  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  mais  que  nous  devons  réunir 
dans  une  description  générale;  car  toute  remarque 
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applicalilc  à  la  présentation  de  l'épaule  droite  l'est 
également  ii  l'épaule  gauche  (pi.  71,  72,  7;!). 

Eiivisagéesdans  leur  ensemble,  les  présentations  du 
tronc  sont  rares,  moins  rares  cependant  que  les  pré- 
sentations de  la  face.  Sur  22  2/(3  accouchements,  ma- 
dame Lachapelle  trouve  118  fois  l'épaule,  ce  qui  fait 
à  peu  près  une  sur  188.  En  examinant  comparative- 
ment d'autres  statistiques,  on  arrive  à  ce  résultat  que  le 
tronc  se  présente  environ  une  fois  sur  200  accouche- 
ments. Dans  ce  nombre,  les  présentations  de  l'épaule 
droite  sont  un  peu  plus  fréquentes  que  les  présenta- 
tions de  l'épaule  gauche.  Quant  aux  variétés,  il  est 
assez  difficile  de  déterminer  leur  fréquence  relative; 
mais  il  arrive  souvent  que  le  bras  s'éloigne  du  tronc 
et  s'engage  le  premier  dans  les  parties  génitales  ;  cette 
sortie  est  presque  constante  après  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux,  quand  surtout  le  travail  est  abandonné 
pendant  un  certain  temps  à  sa  marche  naturelle. 

Presque  toujours  le  tronc  est  transversalement 
dirigé  par  rapport  au  bassin,  et  pour  chaque  épaule 
il  existe  deux  positions  principales  :  l'acromio-iliaque 
gauche  et  l'acromio-iliaque  droite  suivant  que  l'acro- 
mion  regarde  l'osilium  gauche  ou  droit.  Les  positions 
diagonales  sont  rares,  on  ne  les  rencontre  guère 
qu'une  fois  sur  trente,  et  quand  on  leur  applique  rigou- 
reusement le  langagede  la  nomenclature,  on  les  dési- 
gne sous  les  noms  de  positions  acromio-iliaque  gauche 
antérieure  ou  gauche  postérieure,  droite  antérieure 
et  droite  postérieure. 

Pour  chaque  épaule,  tantôt  le  fœtus  se  présente  le 
dos  en  avant  et  tantôt  le  dos  en  arrière;  c'est  ainsi 
que  dans  la  position  acromio-iliaque  gauche  de  l'é- 
paule droite  (pi.  71,  fig.  1),  le  dos  est  en  avant  et  qu'il 
est  en  arrière  dans  la  position  acromio-iliaque  droite 
de  la  même  épaule  (pi.  71,  fig.  2)  ;  c'est  le  contraire 
qu'on  observe  dans  les  deux  positions  de  l'épaule  gau- 
che. Quelle  que  soit  l'épaule  qui  se  présente,  on  trouve 
plus  souvent  le  dos  en  avant  qu'en  arrière;  la  position 
acromio-iliaque  gauche  de  l'épaule  droite  ou  dorso- 
antéri;  ure  est  donc  plus  fréquente  que  la  position  acro- 
mio-iliaque droite,  et  la  dorso-antérieure  de  l'épaule 
gauche  (pi.  73,  fig.  2)  plus  fréquente  aussi  que  la 
position  acromio-iliaque  gauche  ou  dorso -postérieure 
delà  même  épaule  (pL73,  flg.  1). 

La  cause  la  plus  fréquente  peut-être  des  présenta- 
tions du  tronc  est  la  petitesse  du  fœtus  et  sa  mobilité 
au  milieu  d'un  liquide  amniotique  abondaiit.  L'obli- 
quité utérine  et  les  contractions  irrégulières  qui 
agissent  de  la  même  façon  peuvent  avoir  le  uiénieeffet 
en  poussant  obliquement  le  fœtus  sur  l'ouverture  du 
delroil  supérieur  de  manière  à  faciliter  le  glissement 
de  la  tête  sur  l'une  des  fosses  iliaques. 

Tous  les  obstacles  qui  empêchent  la  tête  de  fran- 
chir le  détroit  supérieur  favorisent  encore  la  présen- 


Dr  JIECAMSMK  DE  L'ACCOIXIIEMKM 

talion  (]ii  lionc;  c'est  ainsi  que  les  rétrécissements 
du  bassin  et  l'insertion  vicieuse  du  ptacenta  sur  le 
segment  inférieur  de  l'utérus  peuvent  devenir  des 
causes  de  la  présentation  du  tronc. 

D'autres  foison  a  expliqué  ces  présentations  par  une 
cause  fortuite,  par  un  choc,  une  chute,  et  surtout  des 
commotions  répétées,  comme  celles  qu'on  éprouve  dans 
une  voiture  ou  pendant  l'équilalion.  Si  quelques  faits 
bien  observés  semblent  prouver  celle  possibilité,  il  ne 
faut  pourtant  pas  les  accepter  sans  contrôle,  etjecrois 
qu'il  n'y  a  souvent  là  qu'une  simple  coïncidence. 

Chez  certaines  femmes  la  présentation  du  tronc  se 
reproduit  avec  une  telle  persistance  dans  plusieurs 
accouchements  successifs,  que  ces  faits  devaient  attirer 
l'aitention.  On  en  trouve  une  explication  plausijjle  si 
l'on  admet  que,  dans  ce  cas,  la  forme  de  l'utérus  est 
particulière,  et  que  le  grand  diamèlre  de  cet  organe, 
au  lieu  d'être  vertical,  est  transversalement  dirigé 
par  suite  d'une  conformation  primitive.  On  comprend 
dès  lors  avec  M.  Danyau  la  facilité  des  présentations 
du  (ronc.  ??liU8  acceptons  volontiers  celte  explicalion, 
et  nous  admettons  avec  Wigand  que  la  cause  des  pré- 
sentations de  l'épaule  réside  souvent  dans  une  forme 
irrégniière  de  la  matrice,  et  non  dans  les  mouvements 
que  le  fœtus  a  exécutés  volontairement  ou  passive- 
ment. 
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Avant  le  début  du  travail  on  peut  soupçonner  une 
présentation  de  l'épaule  à  la  forme  transversalement 
élargie  du  globe  utérin;  mais,  suivant  une  remarque 
de  M.  Ilergolt,  cette  forme  disparait  après  la  ruplure 
de  la  poche  des  eaux,  et  lorsque  l'épaule  appuie  sur 
le  détroit  supérieur  le  tronese  relève  presque  vertica- 
lement (pi.  73,  lig.  i). 

Le  palper  abdominal  peut  aussi  èlre  d'un  grand  se- 
cours; en  déprimant  les  parois  abdominales,  ou  sent 
quelquefois  les  deux  extrémités  céphalique  et  pel- 
vienne du  fœtus  sur  les  deux  côtés  du  ventre,  et  en 
appuyant  allernalivement  sur  elles,  on  peut  déplacer 
l'ovoïde  fœtal  qu'on  saisit  ainsi  entre  les  deux  mains. 

Dans  les  conditions  normales ,  en  pratiquant  le 
palper  abdominal,  surtout  chez  les  multipares,  on 
tiiiuve  souvent  la  tète  de  l'enfant  en  rapport  avec 
l'une  des  fosses  iliaques,  sur  le  pourtour  du  détroit 
supérieur,  dans  lequel  elle  n'a  pas  encore  plongé. 
Dans  une  thèse,  d'ailleurs  reman|uable,  M.  Nivert  a 
regardé  cette  situaticm  occupée  par  la  tête  comme  un 
signe  des  présentations  du  lionc;  c'est  là,  selon  nous, 
une  erreur  complète,  et  nous  n'y  voyons  ((u'une  pré- 
sentation du  sommet  avec  une  simple  obliquité  qui 
se  corrigera  spontanément  aussitôt  qu'apparailruiit 
les  premières  contractions  utérines. 


L'auscultation  donne  pour  les  présentations  du 
tronc  des  résultais  douleux;  M.  Depaul  croit  cepen- 
dant qu'on  peut  arriver  au  diagnostic  par  ce  moyen, 
quand  le  dos  de  l'enfant  est  dirigé  en  avant.  Dans  ce 
cas,  dit  cel  auteur,  tout  est  favorablement  dispose 
pour  que  le  summum  d'intensité  soit  facilement  re- 
connu, et  il  existera  sur  la  partie  antérieure  du  seg- 
ment inférieur  de  l'utérus,  comme  dans  la  irésen ta- 
lion de  la  tète.  Mais  ce  qui  établira  une  différence 
d'aulanlplus  tranchée  que  la  position  sera  plus  trans- 
versale, c'est  que  le  bruit,  au  lieu  de  se  porter  en  di- 
minuant vers  le  fond  de  la  matrice,  s'étendra,  au 
contraire,  dans  une  direction  à  peu  près  horizontale, 
j  d'une  fosse  iliaque  à  1';  ulre,  par  exemple,  et  man- 
quera dans  une  grande  partie  de  la  région  supérieure 
de  l'organe. 

L'opinion  de  M.  Depaul  est  rationnelle  et  s'appuie 
sur  quebiues  faits;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'avec 
l'auscullation  seule  les  présentations  du  troncs^raient 
presque  toujours  méconnues. 

Avant  le  travail  ou  à  son  début,  quand  on  pratique 
le  toucher,  la  piésentaiion  est  élevée,  quelquefois 
inaccessible  au  doigt.  La  poche  des  eaux  qui  se 
forme  est  volumineuse,  et  l'on  sent  quelquefois  le 
bras  ou  la  main  qui  flotte  dans  le  liquide  amnio- 
tique. A  mesure  que  la  partie  descend,  le  diagnostic 
devient  de  plus  en  plus  facile,  car  le  doigt  peut  ex- 
plorer l'enfant  en  déprimanl  les  membranes  ;  plus 
tard  enfin  les  membranes  se  rompent,  et  nous  devons 
indiquer  successivement  les  signes  à  l'aide  desquels 
on  peut  reconnailro  la  présentation. 

Dans  1r  cas  le  jilus  simple,  l'épaule  est  fortement 
abaissée,  et  le  bras  est  déjà  hors  des  parties  génitales 
ou  engagé  dans  le  vagin  (pi.  12  et  73;.  11  suflit  de  re- 
garder la  main  ou  de  la  loucher  pour  la  reconnaître, 
mais  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  trop  vite  qu'il 
s'agit  d'une  présentation  de  l'épaule;  la  main  ptui, 
en  effet,  faire  procidence  au-dessous  d'une  présenta- 
tion du  sommet  ou  de  la  face,  et  pour  assurer  qu'il 
s'agit  d'une  présentation  de  l'épaule,  il  faut,  en  sui- 
vant le  bras,  arriver  directement  sur  le  ironc  et  le  re^ 
connaître.  Pourtant,  quand  le  bras  sort  des  iiartie^  de' 
presque  toute  sa  longueur,  il  est  bien  probable  qu'H 
s'agit  d'une  présentation  de  l'épaule  et  non  d'une 
simple  procidence  (pi.  73,  flg.  l). 

Lorsque  le  bras  reste  appliqué  contre  la  poitrine 
(pi.  71),  le  diagnostic  est  plus  diflicile,  et  les  signes 
de  la  présentation  diffèrent  avec  chaque  variété. 

L'épaule  se  reconnaît  à  une  saillie  arrondie  en  ar- 
rière de  laquelle  on  seul  i'omoplate,  dont  on  dislingue 
quelquefois  l'épine  ou  le  bord  postérieure!  l'angle 
inférieur  en  les  soulevant  avec  le  bout  du  doigt 
En  avant  de  l'épaule,  la  clavicule  forme  un  petit 
relief  sous  la  peau.  Le  pli  de  l'aisselle  a  encore  plus 
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d'importance,  car  on  le  reconnaît  souvent  alors  qu'on 
ne  peut  distinguer  ni  l'onioplale  ,  ni  la  clavicule. 
Le  meilleur  caractère  distinctif  de  la  présentation  du 
tronc  est  fourni  par  une  série  de  saillies  et  d'enfon- 
cements parallèlement  dirigés,  qui  sont  formés  par  le 
relief  des  cotes  et  la  dépression  des  espaces  intercos- 
taux Ce  signe  est  surtout  évident  quand  on  a  soin 
d'explorer  le  thorax  par  un  mouvement  de  va-et-vient 
imprimé  au  doigt. 

D'autres  fois, en  contournant  profondément  le  tronc 
soit  en  avant,  soit  en  arrière,  on  tomhesur  la  colonne 
vertébrale  ou  sur  la  paroi  abdominale.  La  colonne 
vertébrale  se  reconnaît  à  sa  rigidité,  et  à  une  crête  iné- 
gale et  saillante  formée  par  lasailliedes  apophyses  épi- 
neuses. Quanta  l'abdomen,  sa  mollesse  embarrasserait 
fort  l'observateur,  s'il  ne  pouvait  atteindre  les  dernières 
côtes. 

Le  coude  occupe,  dans  la  variété  cubitale,  le  centre 
du  bassin  (pi.  71,  fig.  1);  on  le  reconnaît  aussi  à  sa 
forme  particulière  et  aux  trois  saillies  formées  par  l'olé- 
crâne,  l'épitrochlée  et  l'épicondyle. 

On  peut  cependant  confondre  la  saillie  formée  par 
le  coude  avec  la  saillie  du  talon,  et  prendre  le  relief  de 
tubérosité  épilroehléenne  et  épicondylienne  pour  les 
deux  malléoles.  Le  meilleur  moyen  d'éviter  l'erreur 
est  de  suivre  le  membre  qu'on  touche  sur  une  aussi 
grande  longueur  que  possible. 

Si  la  main  s'offre  à  l'observateur,  il  la  reconnaîtra 
à  sa  forme,  et  en  prenant  en  considéraiion  la  longueur 
des  doigts  qui  semblent  démesurément  longs,  il  évi- 
tera de  la  confondre  avec  le  pied;  nous  n'insisterons 
pas  plus  longtemps  sur  ce  diagnostic  différentiel  que 
nous  avons  déjà  indiqué  en  étudiant  la  présenlalioii 
des  pieds.  Quand  le  fœtus  est  vivant,  il  n'est  pas  très- 
rare  que  l'observateur  sente  nettement  que  .son  doigt 
est  entouré  et  comme  saisi  par  la  main  du  hrlus,  ce 
qui  rend  toute  erreur  impossible. 

Une  fois  la  présentation  du  tronc  reconnue,  il  faut 
encore  rechercher  quelle  est  l'épaule  qui  se  présente 
et  dans  quelle  position  elle  est  située.  Le  cas  le  plus 
simple  est  celui  dans  lequel  le  bras  fait  procidence; 
lorsqu'en  effet  la  main  est  hors  de  la  vulve,  il  suffit  de 
reconnaître  la  main  droite  ou  la  main  gauche  pour 
savoir  quelle  est  l'épaule  qui  se  présen(e(pl.  72  et  73). 
Pour  distinguer  les  deux  mains  l'une  de  l'autre,  on 
donne  généralement  le  conseil  suivant  :  saisir  la  main 
qui  fait  procidence  et  la  tourner  de  telle  sorte  que  la 
face  palmaire  soit  dirigée  en  avant  et  en  haut,  et  dans 
cette  situation,  si  le  pouce  est  tourné  vers  la  cuisse 
droite  de  la  mère,  c'est  la  main  droite  ;  s'il  est  tourné 
vers  la  cuisse  gauche,  c'est  la  main  gauche.  Ce  con- 
seil est  infaillible,  mais  on  l'ijublie  ;  nous  croyons  qu'il 
est  préférable  que  l'opérateur  remarque  simplement 
à  laquelle  de  ses  deux  mains  ressemble  exactement  la 
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main  du  fœtus,  et  le  diagnostic  sera  tout  aussi  assuré, 
car,  au  volume  près,  la  main  droite  d'un  adulte  est 
exactement  faite  comme  la  main  droite  d'un  enfant, 
et  toutes  les  mains  gauches  sont  calquées  sur  le  même 
plan,  tandis  que  de  notables  différences  séparent  une 
main  droite  d'une  main  gauche. 

L'aspect  de  la  main  ayant  appris  quelle  est  l'épaule 
qui  se  présente,  on  peut  souvent,  sans  autre  examen, 
savoir  quelle  est  sa  position;  quand,  en  effet,  le  bras 
sort  dans  son  altitude  la  plus  naturelle,  la  face  dor- 
sale de  la  main  regarde  du  côté  de  la  tète,  et  le  petit 
doigt  est  dirigé  du  côté  du  dos  (pi.  72,  fig.  i).  Suppo- 
sons la  sortie  de  la  main  droite,  supposons  encore 
'  que  sa  face  dorsale  regarde  la  cuisse  gauche  et  que  le 
petit  doigt  soit  du  côté  du  pubis,  nous  saurons  que  la 
tète  du  fœtus  est  à  gauche,  que  son  dos  est  en  avant, 
et  nous  diagnostiquerons  une  présentation  de  l'épaule 
droite  en  position  acromio-iliaque  gauche  ou  première 
position.  Pour  les  autres  positions,  la  main  aurait 
une  direction  que  l'on  trouvera  facilement. 

Le  problème  est  plus  difficile  quand  le  bras  reste 
dans  l'utérus  :  ici,  après  avoir  reconnu  le  tronc,  il 
faut  chercher  où  est  le  dos  du  fœtus,  s'il  est  en  avant 
ou  en  arrière,  ce  qu'on  reconnaîtra  î\  la  position 
occupée  par  le  scapulum  ou  par  la  colonne  verté- 
brale. Si  le  plan  antérieur  est  seul  accessible,  on  saura 
que  le  dos  occupe  le  point  diamétralement  opposé. 
C'est  là  un  premier  pas  vers  le  diagnostic.  La  direction 
du  dos  une  fols  reconnue,  on  cherche  de  quel  côté  se 
trouve  la  tète  du  fœtus,  et  la  palpation  peut  ici  rendre 
quelques  services  en  faisant  sentir  la  tète  dans  l'une 
ou  l'autre  fosse  iliaque.  Le  doigt  est  encore  plus  utile 
en  allant  à  la  recherche  du  fond  du  creux  de  l'aisselle, 
dont  l'ouverture  regarde  un  point  diamétralement 
opposé  à  celui  occupé  par  l'acromion  et  par  la  tète 
{[A.  T2,  fig.  2). 

Les  points  occupés  par  le  dos  et  par  la  tète  du  fa-tus 
étant  bien  reconnus,  on  sait  exactement  (|uels  sont 
les  rapports  du  corps  de  l'enfant  avec  le  bassin,  et  l'on 
arrive  du  même  coup  au  diagnostic  de  la  présen- 
tation et  de  la  position.  Quanil  la  tète  esta  gauche, 
si  le  dos  est  en  avant,  il  s'agit  d'une  présentation  de 
l'épaule  droite  en  première  position  (pi.  71,  fig.  1) 
(acromio-iliaque  gauche);  si  le  dos  est  en  arrière, 
c'est  une  présentation  de  l'épaule  gauche  en  première 
position  (acromio-iliaque  gauche)  (pi.  73,  fig.  1). 
Quand,  au  contraire,  la  tête  est  à  droite  (deuxième 
position  pour  les  deux  épaules)  si  le  dos  est  en  avant, 
c'est  l'épaule  gauche  qui  se  présente  (pi.  73,  fig.  2), 
et  c'est  l'épaule  dmite,  si  le  dos  est  en  arrière 
(pi.  71,  fig.  2}. 
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DU  MÉCANISME  DE  L'ACCOLCHEMEN'T    SPONTANÉ    DANS 
LES  PRÉSENTATIONS  DU  TRONC. 

L'expulsion  spontanée  du  fœtus,  quand  par  hasard 
elle  a  lieu  dans  les  présentations  du  (ronc,  peut  se 
faire  de  deux  manières  différentes  :  par  version  spon- 
tanée et  par  évolution  spontanée. 

VERSION   SPONTANÉE. 

Lorsque  le  travail  est  commencé,  si  l'œuf  est  encore 
intact,  si  surtout  le  liquide  amniotique  est  abondant, 
le  fœtus  jouit  encore  d'une  mobilité  assez  grande,  et 
l'on  comprend  très-bien  qu'un  mouvement  imprimé 
au  corps  de  l'enfant  par  la  contraction  utérine  éloi- 
gne l'épaule  du  détroit  supérieur  pour  y  faire  des- 
cendre la  tête  ou  le  siège.  C'est  à  ce  changement  de 
présentation  qu'on  donne  le  nom  de  version  sponta- 
née, qu'on  appellera  version  spontanée  céphalique,  si 
la  tête  prend  la  place  de  l'épaule,  et  version  spontanée 
pelvienne,  si  le  siège  descend  au  contraire  le  premier. 

Tous  les  accoucheurs  ont  vu  des  faits  semblal)les,  et 
Wigand  en  avait  observé  un  assez  grand  nombre, 
quand  il  proposa  de  faire  la  version  par  de  simples 
manœuvres  externes.  Mais  quand  la  poche  des  eaux 
est  rompue  depuis  un  certain  temps,  la  version  spon- 
tanée se  fait  rarement;  aussi  le  cas  observé  par 
M.  Velpeau  a  acquis  une  certaine  célébrité.  Une 
jeune  femme,  enceinte  pour  la  seconde  fois,  entre  à 
l'hôpital  de  l'École  de  médecine,  au  mois  d'août  1825, 
à  dix  heures  du  malin.  Le  col  était  encore  peu  dilaté. 
Toutefois  je  pus  reconnaître  l'épaule  gauche  en 
seconde  position.  Les  eaux  ne  s'écoulèrent  qu'à  trois 
heures  de  l'après-midi.  Quatre  élèves,  déj;"!  instruits, 
exercèrent  le  toucher,  et  reconnurent,  comme  moi,  la 
présence  de  l'épaule.  On  ne  voulut  point  aller  à  la 
recherche  des  pieds.  Les  douleurs  n'étaient  ni  très- 
fortes,  ni  très-fréquentes,  etje  n'étais  pas  sans  quelque 
confiance  dans  les  assertions  de  Denmann.  A  huit 
heures,  l'épaule  est  sensiblement  déjetée  vers  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  je  pus  facilement  sentir  l'oreille 
droite.  A  onze  heures,  la  tempe  est  presque  au  centre 
del'oriQce.  L'énergie  des  contractions  est  augmentée, 
et  le  col  complètement  effacé.  A  minuit,  le  verlox 
s'abaisse,  la  tète  s'engage,  et,  dans  l'espace  d'une 
heure,  l'enfant  est  expulsé  en  position  occipilo-coty- 
loidienne  droite.  » 

Quand  le  bras  et  la  main  pendent  dans  le  vagin, 
cette  circonstance  n'exclut  pas  la  possibilité  de  la 
version  spontanée.  Le  bras  remonte  dans  la  cavité 
utérine,  ou  se  place  sur  les  côtés  de  la  tête,  quand 
la  version  spontanée  céphalique  se  produit.  Ce 
sont  ces  cas  de  version  spontanée  avec  procidence 
du  bras  que  M.  Velpeau  a  cru  devoir  décrire  sous  le 


nom  particulier  d'évolution  céphalique.  Tandis  que 
nous  n'y  voyons  qu'un  épiphénomène  ajouté  'd  la 
version  spontanée. 

On  a  expliqué  la  version  spontanée  par  l'irrégularité 
des  contractions  utérines  qui  presseraient  l'une  des 
extrémités  de  l'ovoïde  fœtal,  en  la  repoussant  du 
côté  opposé,  et  Cazcaux  est  disposé  à  admettre  que  la 
version  spontanée  ne  s'opère  que  sous  l'influence 
de  contractions  partielles  de  la  matrice.  Sans  nier 
absolument  cette  assertion,  nous  trouvons  une  expli- 
cation plus  naturelle  des  faits,  en  faisant  remarquer 
que  les  contractions  générales  et  régulières  de  l'utérus 
ont  pour  jiremier  effet  de  redresser  l'ovoïde  utérin  et 
de  lui  donner  une  forme  plus  régulière  et  plus  allon- 
gée; l'utérus  se  resserre  pour  ainsi  dire  d'un  côté  à 
l'autre,  sa  cavité  s'amoindrit  en  pressant  sur  les 
extrémités  céphalique  et  pelvienne  du  fœtus,  et  pour 
peu  que  le  grand  diamètre  du  fœtus  soit  oblique,  il 
est  ramené  dans  une  direction  verticale  si  l'épaule  est 
assez  mobile  pour  quitter  le  détroit  supérieur. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  qui  est  relatif  à  la 
version  spontanée,  pans  dire  qu'elle  s'observe  trop 
rarement,  pour  qu'on  puisse  temporiser  quand  on  a 
reconnu  une  présentation  de  l'épaule.  Ce  serait  s'ex- 
poser aux  plus  grandes  difficultés,  quand  on  serait 
obligé  de  terminer  l'accoiicliement  par  la  version. 

DE    L'ÉVOLUTION    SPONTANÉE. 

L'évolution  spontanée  ne  ressemble  en  rien  à  la 
version  spontanée,  il  existe  pour  elle  un  mécanisme 
qu'on  peut  diviser  en  cinq  temps  comme  dans  les 
autres  accouchements,  et  l'on  peut  donner  à  ces  temps 
les  noms  :  1°  de  pelolonnement,  2°  d'engagement,  3°  de 
rotation,  It"  de  dégagement  du  tronc,  5°  de  dégage- 
ment de  la  tête. 

Mais  le  mécanisme  est  loin  d'étro  aussi  facilement 
exécuté  que  celui  que  nous  avons  étudié  dans  les 
autres  présentations;  on  ne  l'observe  guère  que  dans 
des  bassins  larges  et  lorsque  le  fœtus  est  petit  ou 
incomplètement  développé,  et  encore  les  efforts  qu'il 
nécessite  sont  si  énergiques  et  si  prolongés,  que  presque 
toujours  le  ftetus  a  succombé  au  moment  de  son 
expulsion.  La  terminaison  de  l'accouchement  par 
évolution  spontanée  est  donc  un  fait  exceptionnel  et 
sur  le(iuel  on  ne  doit  pas  compter,  et,  dans  les  con- 
ditions ordinaires  de  la  présentation  du  tronc,  l'aban- 
don du  travail  aux  seules  ressources  de  la  nature  a 
presque  toujours  pour  résultat  la  mort  de  la  mère  et 
de  l'enfant. 

l"  Temps.  —  Pelotonnement. 

Les  contractions  utérines,  surtout  après  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux,  repoussent  fortement  le  tronc  et 
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l'appliquent  sur  le  détroit  supérieur,  pendant  que  la 
tête  et  le  siège  se  redressent  en  haut.  Le  trône  se 
moule,  pour  ainsi  dire,  sur  l'ouverture  du  bassin,  et 
sa  partie  la  plus  saillante,  l'épaule,  est  peu  Si  peu 
ramenée  au  centre  du  détroit  supérieur,  tant  à  cause 
de  sa  forme  qu'ù  cause  du  redressement  de  la  tête  et 
du  tronc. 

2^  Temps.  —  Engagement. 

Pressée  par  l'uiérus,  l'épaule  s'engage  dans  l'exca- 
vation, mais  cet  engagement  est  bientôt  arrêté,  et, 
comme  dans  l'accouchement  par  la  face,  il  ne  dépasse 
pas  les  limites  de  la  longueur  du  cou.  Celui-ci  répond, 
en  effet,  à  l'une  des  exirémilés  du  diamètre  trans- 
versal de  l'excavation,  appliqué  contre  l'os  iliaque, 
et  pendant  que  l'épaule  l'entraîne  en  bas,  la  tête  le 
relient  au-dessus  du  détroit  supérieur.  La  longueur 
du  cou  n'étant  pas  assez  considérable  pour  mesurer 
toute  la  hauteur  de  l'excavation,  et  la  tête  étant  trop 
volumineuse  pour  s'engager  en  même  lem|)S  que  le 
tronc,  le  mouvement  de  l'épaule  est  bieulôt  arrêté. 

3"  Temps.  —  Rotation. 

Dans  un  troisième  temps^  l'épaule  tourne  d'arrière 
en  avant,  et  vient  se  placer  sous  l'arcade  pubienne 
(pi.  7û,  fig.  1).  La  lête  appuie  alors  sur  le  bord  supé- 
rieur du  pubis,  cl  le  tronc,  qui  s'est  porté  en  arrière, 
répond  à  l'une  des  symphyses  sacro-iliaques  (pi.  7Zi, 
fig.  1).  Ce  mouvement  est  l'analogue  de  celui  qui  se 
produit  au  troisième  temps  de  l'accouchement  par  la 
face,  et  il  a  les  mêmes  résultats.  Le  cou  étant,  en 
effet,  assez  long  pour  mesurer  toute  la  hauteur  du 
pubis ,  l'épaule  se  place  au-dessoas  de  l'arcaile  pu- 
bienne, pendant  que  la  lêle  est  eneore- au-dessus  du 
détroit  supérieur  (pi.  74,  fig.  1).  H  restera  donc  en 
arrière  une  large  place  pour  le  passage  du  trône. 

/i"^  Tf'mps.  —  Dégagement  du  tronc. 

Quand  l'épaule  est  arrivée  sous  l'arcade  pubienne, 
elle  s'y  immobilise  pour  ainsi  dire,  tandis  que  le 
tronc  fortement  poussé  |)ar  la  contraction  utérine 
s'incurve  sur  son  plan  latéral  antérieur  qui  devient 
convexe  et  bombe dansTcxcavation  (pi.  7/i,fig.  1).  Celte 
disposition  s'exagère  encore,  et  le  côlé  du  thorax 
vient  appuyer  sur  le  périnée;  l'engagement  du  tronc 
n'est  donc  ici  complet  qu'après  que  le  mouvement  de 
rotation  s'est  prodiiil,  et  nous  avons  vu  qu'il  en  est 
de  même' dans  l'accouchement  par  la  face.  De  nou- 
veaux efforts  et  de  nouvelles  contractions  sont  encore 
nécessaires,  et  le  périnée  distendu  laisse  enfin  succes- 
sivemeut  apparaître  à  sa  commissure  antérieure  le 
creux  de  l'aisselle,  le  haut  du  thorax,  le  côté  de  la  poi- 
trliie  ipl.  7/i,  fig.  'J),  et  derabdouicu  et  de  In  hanche; 
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le  siège  tout  entier  se  dégage  bientôt  (pi.  75,  fig.  I),  et 
la  hanche  postérieure  est  h  peine  libre,  que  tout  le 
tronc  est  dégagé  (pi.  75,  fig.  2).  Dansée  mode  d'ex- 
pulsion, le  tronc  ne  sort  pas  plié  en  deux,  mais  forte- 
ment infléchi  sur  son  côté;  il  se  déroule,  pour  ainsi 
dire,  ii  l'ouverture  vulvaire. 

5'  Temps.  —  Dégagement  de  la  tête. 

Après  la  sortie  du  tronc,  la  tête  plonge  dans  l'ex- 
cavation (pi.  75,  fig.  2).  Dans  un  premier  mouvement, 
son  diamètre  antéro-postnirieur  se  place  dans  la  direc- 
tion du  diamètre  coccy-pubien,  et  dans  un  second 
riiouvement,  la  face  se  dégage  à  la  commissure  posté- 
rieure. L'expulsion  déliuitive  de  l'extrémité  céplia- 
lique  subit  ici  les  mêmes  lois  que  dans  l'accouche- 
ment par  le  siège;  nous  n'avons  donc  pas  à  nous 
arrêter  sur  des  détails  que  nous  avons  déjà  donnés 
précédemment  en.  décrivant  le  cinquième  temps  de 
l'accouchement  par  le  pelvjs. 

ARTICLE  V.  —  DE  L'ACCOUCHEMENT  GÉMELI-AIRE. 

La  grossesse  composée  est  rare  :  les  relevés  de  la 
Maternité  de  Paris  donnent  iZi9  accouchements  mul- 
tiples, sur  un  total  de  37/iil  accouchements.  Dans 
ces  cas  la  grossesse  est  presque  toujours  gémellaire, 
car  le  même  relevé  n'indi(|ue  que  cinq  accouchements 
triples.  A  plus  forte  raison  on  regardera  comme  des 
anomalies  très-rares  les  faits  dans  lesquels  l'utérus 
contient  quatre  et  même  cinq  enfants.  C'est  donc 
environ  une  fois  sur  85  accouchements  qu'on  ren- 
contre un  accouchement  gémellaire. 

Il  est  curieux  de  rechercher  quelle  est  la  sitiuition 
respective  des  deux  enfants,  et  quelle  présentation  ils 
offrent  successivement  au  détroit  supérieur.  D'après 
le  tableau  dressé  par  Cazeaux,  les  jumeaux  auraient 
présenté  :  les  deux  le  somniel,  loli  l'ois  (pi.  V6,  fig.  2), 
l'un  le  sommet  et  l'aulre  le  siège,  115  fois  (pi.  76, 
fig.  1);  les  deux  le  siège,  32  fois;  l'un  le  sommet  et 
l'autre  l'épaule,  7  fois;  l'un  le  siège  et  l'autre  l'épaule, 
2  fois;  le  premier  la  face  et  le  second  le  .soninn  t,  une 
fois.  Si  le  plus  souvent  les  deux  enfants  naissent  par 
le  sommet,  ou  l'un  par  le  sommet  et  l'autre  parleslej-'e, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  grossesse  gémellaire 
prédispose  aux  présentations  de  l'épaule  qui  y  sont 
plus  fréquentes   que   dans    l'accouchement  sijnpie. 

La  fréquence  de  l;i  présentation  du  siège  chez  l'un 
des  jumeaux  est  une  preuve  que  ce  n'est  pas  poussé 
par  l'instinct  que  renfanl  se  place  dans  la  matrice  la 
tête  en  bas;  nous  y  voyons  une  raison  de  plus  de  pen- 
ser que  l'enfant  cherche  à  s'accommodera  la  forme  de 
l'ovo'ide  ulériu;  c'est  vraisemblablement  pourquoi, 
lorsque  le  premier  jumeau  présente  le  sommet  ou  le 
siège,  le  second  se  place  en  sens  inverse. 
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Nous  n'avons  pas  à  indiquer  ici  U's  signes  à  l'aide 
desquels  on  arrive  au  diagnostic  de  la  grossesse  gémel- 
laire, pendant  la  grossesse  ou  au  début  du  travail. 
Plus  tard,  la  lenteur  de  l'expulsion  d'un  enfant  qui 
parait  petit,  quand  surtout  tout  est  disposé  pour  une 
prompte  terminaison,  peut  faire  naitre  quelques 
soupçons  sur  la  présence  d'un  second  enfant.  Malgré 
toutes  les  remarques  faites  sur  le  diagnostic  de  la 
grossesse  gémellaire,  malgré  les  précieuses  indica- 
tions fournies  par  l'auscultation,  ce  n'est  bien  sou- 
vent qu'après  la  naissance  du  premier  enfant  que  le 
diagnostic  est  porté.  Après  la  naissance  du  premier 
jumeau,  la  matrice  conserve  un  volume  insolite,  et, 
quand  on  palpe  cet  organe,  on  y  sent  des  bosselures 
produites  par  les  saillies  du  corps  du  second  jumeau. 
S'il  restait  quelque  doute,  il  serait  bien  vite  levé  par 
le  toucher,  qui  fait  reconnaître  une  seconde  poche  des 
eaux  ou  une  partie  fœtale. 

Pour  chaque  enfant  la  présentation  et  la  position 
se  reconnaissent  aux  mêmes  signes  que  dans  l'accou- 
chement unipare;  nous  ferons  remarquer  qu'il  laut 
être  en  garde  contre  les  résultats  fournis  par  le  palper 
et  l'auscultation,  car  la  présence  de  deux  enfants  dans 
la  matrice  change  singulièrement  le  résultat  fourni 
par  le  palper;  et  si  cette  méthode  d'exploration  peut 
donner  quelques  résultats  satisfaisants ,  elle  peut 
tout  aussi  facilement  induire  en  erreur.  On  compren- 
dra aisément  aussi  que  l'auscultation  n'est  pas  un 
meilleur  guide,  et  qu'on  peut  être  trompé  pour  le 
maximum  des  battements  du  cœur  de  l'enfant  qui 
nailra  le  second. 

Quant  au  toucher,  nous  n'avons  rien  ii  ajouter  h  ce 
que  nous  avons  dit  précédemment,  cependant  quel- 
ques difficultés  peuvent  naître  de  l'engagement  simul- 
tané des  deux  enfants ,  mais  nous  n'avons  pas  à 
empiéter  sur  le  domaine  de  la  dystocie. 

L'expulsion  de  chaque  enfant  est  soumise  aux  lois 
ordinaires  du  mécanisme  déjii  décrit;  nous  devons 
seulement  ajouter  que  les  jumeaux  étant  souvent  petits 
et  naissant  souvent  avant  terme,  les  irrégularités  du 
mécanisme  sont  plus  communes,  surtout  pour  le 
second  enfant,  qui  trouve  les  voies  génitales  élargies 
par  le  passage  du  premier,  lin  résumé,  il  ne  faut  voir 
dans  l'accouchement  multipare  que  deux  accouche- 
ments successifs. 


ARTICLE  VI. 


—  DU  MÉCANISME  DE  L'ACCOUCHE- 
MENT EN  GENERAL. 


Rien  n'est  plus  curieux  que  le  mécanisme  de  l'ac- 
couchement, et,  quelle  que  soit  la  présentation,  on 
retrouve,  dans  les  mouvements  que  le  fœtus  exécute 
au  moment  de  son  expulsion,  une  uniformité  con- 


stante qui  a  excité  l'attention  de  tous  les  accou- 
cheurs modernes.  On  peut  dire  que  tous  les  accouche- 
ments spontanés  se  font  de  la  même  manière.  La  partie 
fœtale  est  d'abord  modifiée  dans  son  volume  et  sa  di- 
rection pour  s'adapter  ii  l'ouverture  du  détroit  supé- 
rieur, puis  elle  descend  dans  l'excavation  et  tourne 
au  niveau  du  détroit  inférieur,  pour  pré.senter  ses 
grands  diamètres  aux  grands  diamètres  du  bassin;  ce 
n'est  (|u'après  avoir  exécuté  celle  série  de  mouvements 
qu'elle  est  délinilivemenl  expulsée  et  qu'elle  franchit 
la  vulve. 

Pour  faire  passer  plus  complètement  cette  simplicité 
du  domaine  des  lails  dans  le  domaine  de  la  théorie, 
nous  croyons  qu'il  y  aurait  quelque  avantage  à  modi- 
fier la  classification  des  différents  temps  de  l'accouche- 
ment. Nous  avons  déjà  développé  cette  idée  dans  nos 
cours,  et  l'un  de  nos  élèves  en  a  fait  le  sujet  de  sa 
Ihèse  inaugurale  (Granier,  Thèses  de  Paris,  a"  98.) 

Les  classifications  actuelles,  quoique  admirablement 
simplifiées,  manquent  encore  d'une  uniformité  com- 
plète, et  présentent  ç;i  et  là  quelques  lacunes  et  quel- 
ques contradictions;  nous  devons  d'abord  montrer  ces 
imperfections  avant  de  les  faire  disparaître.  C'est  ainsi 
que,  dans  l'accouchement  par  le  sommet  ou  par  la 
face,  on  décrit  cinq  temps.  Les  quatre  premiers  temps 
sont  réellement  exécutés  par  la  tête,  puis  on  décrit  la 
rotation  du  tronc  dans  le  cinquième  et  dernier  temps, 
sans  s'arrêter  spécialement  à  son  expulsion  définitive 
qu'on  ne  fait  que  mentionner.  Ou  laisse  ainsi  dans 
l'ombre  l'importance  qu'on  devrait  attacher  au  déga- 
gement du  tronc,  et  l'on  expose  les  élèves  à  méconnailre 
une  cause  importante  de  dystocie  décrite  par  M.  Jac- 
quemar  :  je  veux  parler  du  volume  exagéré  des  épaules. 
Si,  la  tête  expulsée,  on  décrit  un  cinquième  temps 
pour  la  rotation  du  tronc,  ne  convient-il  pas  d'être 
logi(iue  jus(|u'au  bout,  et  de  décrire  un  sixième  temps 
pour  l'expulsion  du  tronc? 

Dans  l'accouchement  par  le  siège  on  décrit  habituel- 
lement cinq  temps  :  il  est  utile,  en  effet,  d'admettre 
avec  MM.  P.  Dubois  et  Pajot  un  premier  temps  pour 
l'amoindrissement  ou  le  pelotonnement  de  la  présen- 
tation; puis  l'engagement,  la  rotation  et  l'expulsion 
du  tronc  correspondent  aux  deuxième,  troisième  et 
quatrième  temps.  Jusque-là  il  y  a  uniformité  entre 
l'accouchement  par  l'extrémité  céphalique  et  l'accou- 
chement par  le  siège;  mais  au  cinquième  temps  on 
décrit  ici  pêle-mêle  et  la  rotation  intérieure  de  la  tête 
et  son  expulsion  définitive.  Le  cinquième  temps,  (lui. 
dans  une  nomenclalure  uniforme,  devrait  rappeler  des 
choses  semblables,  semble  indiquer  qu'il  y  a  une  dif- 
férence notable  entre  les  différents  accouchements  ; 
c'est,  en  effet,  dans  ce  même  cinquième  tcm|is  que, 
dans  l'accouchement  par  le  sommet,  le  tronc  tourne 
sans  être  expulsé,  tandis  que  dans  l'accouchement  par 
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le  siégi'  la  tète  pivote  et  est  expulsée  tout  à  la  fois.  Ne 
convieiiilrait-il  pas,  pour  faire  cesser  celte  opposition 
apparente,  de  dédoubler,  pour  ainsi  dire,  le  cinquième 
temps  de  l'accouchement  par  le  pelvis,  et  de  décrire 
un  cinquième  temps  pour  la  rotation  intérieure 
de  la  tète,  et  un  sixième  temps  pour  son  expulsion 
définitive? 

Si  l'on  veut  étudier  l'uniformité  des  lois  générales 
du  mécanisme  de  l'accouchement,  il  faut  tout  d'abord 
remarquer  que  le  fœtus,  tel  qu'il  est  pelotonné  dans 
la  cavité  utérine,  les  membres  accolés  au  thorax  f  t  le 
cou  caché  en  Ire  la  base  de  la  tète  et  le  haut  de  la  poi- 
trine, ne  se  compose  en  réalité  que  de  deux  parties 
distinctes  :  la  tète  et  le  Ironc.  Imaginons,  pour  un 
instant,  que  ces  deux  parties  soient  séparées  et  indé- 
pendantes, et  qu'elles  se  présentenll'une  après  l'autre, 
nous  aurions  quatre  temps  pour  l'expulsion  de  cha- 
cune d'elles.  La  tête  se  fléchirait,  s'engagerait,  tour- 
nerait et  sortirait  ;  le  tronc  se  pelotonnerait,  s'engage- 
rait, tournerait  et  sortirait;  et  cette  succession  de 
mouvements  ne  serait  nullement  modifiée,  suivant  que 
rengagement  de  la  tète  précéderait  ou  suivrait  l'enga- 
gement du  tronc.  L'accouchement  de  chacune  des  deux 
parties  fœtales  offrirait  donc  à  l'observateur  des  |)hé- 
nomènes  similaires,  et  rien  n'est  moins  surprenant  si 
l'on  considère  que  la  coupe  de  chaque  présentation 
donne  ù  peu  près  une  figure  ovoïde,  dont  les  grands 
et  les  petits  diamètres  devront  s'adapter  de  la  même 
façon  à  la  courbure  et  à  la  forme  des  voies  génitales. 
Laissant  de  côté  l'hypothèse,  si  l'on  examine  atten- 
tivement un  faUus,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est 
qu'il  est  véritablement  formé  de  deux  niasses  super- 
posées, la  tète  et  le  tronc;  mais  ces  deux  parties  sont 
réunies  l'une  à  l'autre  par  le  cou,  elles  ne  peuvent 
donc  pas  progresser  dans  le  bassin  l'une  sans  l'autre. 


et,  pendant  que  la  première  partie  exécute  ses  quatre 
mouvements  d'amoindrissement ,  d'engagement,  de 
rotation  et  de  dégagement,  la  seconde  partie  fœtale 
s'est  déjà  elle-même  pelotonnée  et  engagée,  c'est-ii-dire 
qu'elle  a  exécuté  ses  deux  premiers  mouvements. 

b'un  autre  côté,  on  remarque  que  les  grands  dia- 
mètres des  deux  parties  fœtales  superposées  sont 
dirigés  en  sens  inverse,  d'avant  en  arrière  pour  la 
tête,  et  transversalement  pour  le  tronc.  Ces  grands 
diamètres  se  coupent  donc  à  angle  droit,  ce  qui  fait 
(|ue  quand  l'une  de  ces  deux  masses  sera  bien  dirigée 
pour  sortir  du  bassin,  l'autre  sera  dirigée  en  sens 
inverse.  Ainsi,  par  exemple,  quand  la  tête  se  dégage 
d'avant  en  arrière  à  la  vulve,  les  épaules  sont  transver- 
salement placées  au  détroit  inférieur.  De  lii  la  néces- 
sité, pour  la  tête  et  le  tronc,  d'exécuter  l'un  après 
l'autre  la  même  série  de  quelques  mouvements  méca- 
niques :  rotation,  dégagement. 

En  ne  tenantcompteque  des  phénomènes  apparents 
et  palpables  du  mécanisme  de  l'accouchement,  on 
devra  donc  successivement  ob.servcr  d'abord  les  quatre 
mouvements  opérés  par  la  première  partie  fœtale,  puis 
les  deux  derniers  mouvements  de  rotation  et  d'expul- 
sion de  la  deuxième  partie  fœtale. 

On  arrive  ainsi  à  décrire  six  temps  pour  l'accouche- 
nient  : 

l*' Temps.  Amoindrissement.'^ 

2'      —  Engagement....'  de  la  première   partie 

3'      —       r.otation (  fœtale. 

4'      —  Di'gagemenl.  .  .  .  / 

5'      —       Rotation 1  de  la  deuxième  |arlie 

C      —       Expulsion î  fœtale. 

I-e  tableau  suivant  résume  les  six  temps  du  méca- 
nisme de  l'accouchement,  dans  chaque  présentation. 


Tableau  des  six  temps  de  l'accouchement  dans  les  différentes  présentations. 

I  du  sommet par  flexion. 

1'-'  Temps.  1  Se  faisant  dans  les    \  de  la  face par  drOexion. 

Anioindjissement  des  parties,    j     présentations...     j  du  siège par  polplonnement. 

\  du  tronc par  pelolonnement. 

/  (lu  sommet par  glissement. 

'1'  Temps.  (  Se  faisant  dans  les    \  de  la  face par  glissement. 

Engagement.  (     prosentalions.  .  .     j  du  siège par  glissement. 

\  du  tronc par  glissement. 

..^  .r      ,,  /  l'occiput pour  le  sommet. 

„   .  ,.        '.'  ,     '     *■..  ..      1   Ramenanlsousl'ar-  \  le  menton pour  la  l'ace. 

Rotation  de  la  première  partie    j     ^,,^,^  j^,  ^,,(,.^  ,„^g  |,^„^,,g I,„„^  ,^  ,., .g,. 

"^  ^  '^'  \  une  épaule pour  le  tronc. 

•  du  sommet par  dèflexion. 

A"^  Temps.  |  Se  faisant  dans  les    \  de  la  face par  flexion. 

Itég.ignment.  j     présentations...    i  du  siège par  progression. 

'  du  Ironc par  inflexion  latérale. 


DK  LA  DKI.IVRANCE  NATURELLE. 


233 


5'  Temps. 

Rotalion  de  la  deuxième  partie 

fœtale. 


Ramenantsousl'ar- 
cade  des  pubis. . 


une  épaule., 
une  épaule  . 
l'occiput.,  .  . 
l'occiput.. .  . 


6«  Temps. 

Expulsion  définitive. 


idu  tronc. . 
du  tronc. . 
de  la  tête. , 
de  la  tête. . 


En  appliquant  cette  classificalion  à  chaque  présen- 
tation isolément  étudiée,  on  arrive  à  une  uniformité 
complèle  pour  le  mécanisme  de  chaque  accouchement  : 


Sommet. 


Face. 


(   1"Tem 

2'     - 

I    3'     — 

Hz 

\    6^     - 


Temps.  Flexion  de  la  tête. 

—  Engagement  de  la  tète. 

—  Rotation  de  la  tête. 

—  Dégagement  de  la  tète. 

—  Rotation  interne  du  tronc. 
Expulsion  du  tronc. 

Temps.  Extension  de  la  télé. 

Engagement  de  la  tête. 
Rotation  de  la  tête. 

—  Dégagement  de  la  tête. 
Rotation  interne  du  tronc. 
Expulsion  du  tronc. 


Siège. 


dans  l'accouchement  par  le  sommet. 

dans  l'accouchement  par  la  face. 

dans  l'accouchement  pjr  le  siège. 

dans  l'accouch.  par  le  tronc  (évolut.  spontanée). 

dans  l'accouchement  par  le  sommet. 

dans  l'accouchement  par  la  face. 

dans  l'accouchement  par  le  siège. 

dans  l'accouch.  parle  tronc  (évolut.  spontanée). 


!='■  Temps.  Pelutonnement  du  siège. 
2°     —       Engagement  du  siège. 
3"     —       Rotation  du  siège. 
'■i'     —       Dégagement  du  siège. 
5'     —       Rotalion  interne  de  la  tète. 
6=     —       Expulsion  de  la  tête. 


1""^  Temps.  Pelotonnement  du  tronc. 


Tronc.   \  3° 

Évolution  ■.  .^ 

spontanée./  .^ 

l  6" 


Engagement  du  tronc. 
Rotation  du  tronc. 
Dégagement  du  tronc. 
Rotation  interne  de  la  tête. 
Expulsion  de  la  tète. 


CHAPITRE  TROISIEME. 

DE    liA    DÉIilVRAIVCE    N  AT  IIRELLE. 


Après  l'accouchement,  le  placenla,  une  portion  du 
cordon  ombilical  et  les  membranes  de  l'œuf  restent 
encore  dans  l'utérus;  l'expulsion  de  ces  différentes 
parties  a  reçu  le  nom  de  délivrance,  que  l'on  divise  en 
délivrance  naturelle  et  délivrance  artificielle.  Cette 
dernière  ne  sera  décrite  qu'avec  les  autres  manœuvres 
obstétricales. 

Après  la  délivrance,  quand  on  examine  l'arrière- 
faix,  les  rapports  réciproques  des  parties  qui  le  com- 
posent ont  souvent  été  transposés  pendant  l'expulsion 
du  placenta,  la  coque  de  l'œuf  a.  pour  ainsi  dire,  été 
relournée  ;  il  faut  donc  commencer  par  disposer  le 
placenta  et  les  membranes  dans  leur  siluallon  natu- 
relle et  respective  quand  on  veut  les  étudier. 

L'œuf  forme  alors  un  sac  vide  qui  présente  une  ou- 
viMtiire  qui  a  livre  passage  au  fœtus.  Sa  caviié  conlienl 
une  parlie  du  cordon  ombilical,  plus  on  moins  longue, 
suivant  qu'il  a  été  coupé  plus  ou  moins  loin  de  l'om- 
bilic. Le  cordon  est  le  plus  souvent  régulièrement 
enroulé  en  spirale  (pi.  77,  fig.  i,  di;  d'autres  fois  il 
présente  sur  son  trajet  un  ou  plusieurs  nœuds  qui  ont 
élé  représentés  dans  la  planche  77  (fig.  1,  f).  Le  cor- 
don s'insère  habituellement  vers  le  centre  du  placenla 


([il.  77,  flg.  1,  g).  Dans  d'autres  cas  son  insertion  se 
fait  sur  le  bord  même  du  placenla  (pi.  78,  tig.  1),  qui 
prend  alors  le  nom  de  placenta  en  raquette.  Enfin 
dans  quelques  cas,  heureusement  plus  rares,  le  pla- 
centa semble  s'insérer  directement  sur  les  membranes 
à  une  certaine  distance  du  placenta  (pi.  78,  tig.  2),  et  à 
partir  de  ce  point  les  vaisseaux  ombilicaux  se  dissocient 
pour  gagner,  chacun  de  son  coté,  la  masse  placentaire. 
Cette  disposition,  qui  a  été  bien  décrite  par  Bcnckiser, 
peut  devenir  la  cause  d'une  hémorrhagie  fœtale,  si 
les  membranes  se  rompent  entre  le  placenta  et  l'inser- 
tion du  cordon. 

Quand  on  a  rejeté  les  membranes  sur  le  pourtour  du 
placenta  (pi  77,  fig.  1  et  '2,  c)  pour  l'examiner  plus 
facilement,  on  trouve  qu'il  a  la  forme  d'un  gâteau 
aplati;  il  présente  donc  à  étudier  deux  faces  et  un 
bord.  Le  bord  se  continue  avec  les  membranes  et  se 
confond  intimement  avec  la  caduque  et  le  chorion, 
dont  il  est  impossible  de  le  séparer  sans  lacérer  son 
tissu.  Des  deux  laces,  l'une  est  rouge,  saignante 
(pi.  77,  fig.  2)  ;  elle  présente  des  mamelons  aplatis 
qu'on  appelle  cotylédons  (pi.  77,  flg.  2,  l),  dont  la 
disposition  a  une  certaine  analogie  avec  la  disposition 
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ries  rireonvolulions  ce  ri' braies.  Les  cotylédons  sont 
séparés  les  uds  des  autres  par  des  sillons  ipl.  77, 
fig.  2,  a,a)  irrégiilièremenl  disjwsés.  Celle  face,  qui 
adhérait  à  l'utérus  sur  lequel  elle  était  greffée,  en- 
traîne avec  elle,  au  moment  où  le  placenta  se  dé- 
colle, une  partie  de  l'épaisseur  de  la  caihique  inter- 
UtéroplacejilaLre,  qui  forme  sur  les  cotylédons  une 
couche  grisâtre  analogue  ù  une  couche  de  couenne. 

La  face  opposée,  face  fœtale,  qui  donne  inserlion  au 
cordon,  est  primitivement  en  rapport  avec  le  fœtus 
Cette  face  est  brillante,  séreuse;  elle  doit  cet  aspect  à 
l'amnios  qui  la  recouvre  (pi.  75,  fig.  1,  o) ,  mais  dont 
on  peul  très-facilement  l'isoler  jusqu'au  point  où 
s'insère  le  cordon.  Cette  face  laisse  voir  de  très-nom- 
breux vaisseaux  qui  font  relief  à  sa  surface,  en  la  par- 
courant du  centre  à  la  circonférence  (pi.  75,  flg.  1,  6). 
On  ne  doit  jamais  négliger  l'examen  du  placenta 
après  la  délivrance,  pour  voir  s'il  est  complet,  et  s'as- 
surerqu'une  partie  des  cotylédonsn'est  pas  restée  dans 
l'utérus. 

Le  placenta  est  ordinairement  double  dans  la  gros- 
sesse gémellaire  (pi.  79,  flg.  1),  et  chaque  fœlus,  enve- 
loppé par  ses  membranes  propres,  a  une  poche  com- 
plètement séparée  de  la  poche  voisine.  Dans  des  cas 
plus  rares,  les  deux  enfants  sont  contenus  dans  la  même 
poche  amniotique;  le  placenta  est  alors  unique,  et  sa 
face  fœtale  donne  insertion  aux  deux  cordoas  ombili- 
caux (pi.  79,  fig.  2).  Enfin,  pour  deux  enfants,  on  trouve 
quelquefois  un  seul  cordon  ODibilical  (pi.  79,  fig.  3) 
qui  se  bifurque  pour  se  rendre  à  l'ombilic  des  deux 
jumeaux. 

On  peut  diviser,  ii  l'exemple  de  Désornieaux,  la  dé- 
livrance naturelleen  trois  temps,  qui  sont  d'après  leur 
ordre  de  succession  :  1°  le  décollemeut  du  |)l::cenla; 
2"  son  passage  de  l'utérus  dans  le  vagin  ;  b"  son  ex- 
pulsion définitive. 

Le  décollemeut  ou  preuiier  temps  commence  après 
la  sortie  de  l'enfant  hors  d.^s  parties  génitales;  à  ce 
moment  l'ulérus ,  organe  éminemment  rélractik, 
revifut  sur  lui-même;  ses  parois  se  resserrent  et  sa 
cavité  offre  une  surface  beaucoup  moins  étendue  qu'à 
la  fin  de  la  grossesse.  Le  placenta,  formé  par  une 
masse  spongieuse  et  inerte,  ne  peul  pas  suivre  les  pa- 
rois utérines  dans  leur  retrait  ;  ses  attaches  à  la  mu- 
queuse utérine  se  rapprochent  d'abord  autant  que 
possible,  puis  elles  sont  tiraillées  et  finissent  par  se 
rompre.  Le  placenta,  jusqu'alors  adhérent,  devient 
libre,  et,  poussé  par  les  contractions  utérines,  il  est 
chassé  jusque  sur  le  col  de  l'utérus,  où  il  ne  tombe 
pas,  comme  on  l'a  dit,  par  l'effet  de  la  pesanteur.  Le 
col  de  l'utérus,  qui  s'est  resserré  après  le  passage  de 
l'eiifanl,  arrèle  monuMitanément  le  délivre,  qu'on 
peutsentirau  niveau  de  l'orifice  utérin.  C'est  là  ce 
ce  qu'on  appelle  le  premier  temps  de  la  délivrance. 


On  admet  que  le  placenta  peut  se  dtcuUer  de  diffé- 
rentes façons.  Quand  il  est  inséré  au  fond  de  l'utérus, 
5on  décollenient  commencerait  par  son  centre,  qui  se 
séparerait  de  l'utérus  pendant  que  ses  bords  y  reste- 
raient encore  adhérents.  Ce  n'est  que  plus  tard,  par 
suitede  la  rétraction  progressive  de  l'ulérus  et  de  l'ac- 
cumulation du  sang  entre  la  matrice  et  le  centre  du 
gâteau  placentaire,  que  le  décollement  deviendrait 
complet,  et,  dans  ces  circonstances,  le  placenta  serait 
poussé  sur  le  col,  la  face  fœtale  dirigée  en  bas,  tandis 
<iue  la  face  utérine  formerait,  avec  les  membranes  ren- 
versées, une  espèce  de  poche  dans  laquelle  s'accumu- 
lerait le  sang  qui  est  fourni  par  les  vaisseaux  uléro- 
placentaires.  Quand,  au  contraire,  le  placenta  est 
inséré  sur  Les  parois  latérales,  antérieure  ou  posté- 
rieure de  l'utérus,  son  décollement  commencerait  par 
l'un  de  ses  bords,  et  le  placenta,  roulé  sur  lui-même, 
se  présenterait  à  l'orifice  du  col  par  sa  face  utérine. 
Ces  particularités  sont  peut-être  plus  théoriques  flue 
vraies,  car  il  est  difficile  de  savoir  au  juste  ce  qui  se 
passe  dans  la  cavité  utérine;  mais  ce  qu'on  peut  con- 
stater facilement,  c'est  que  le  plus  souvent  le  placenta 
vient  appuyer  siir  l'orifice  utérin  par  sa  face  fœtale. 

Le  décollement  du  placenta  ne  peut  avoir  lieu  qu'au- 
tant que  les  vaisseaux  utéro-placentaires  sont  dé- 
chirés, et  la  délivrance  s'accompagne  toujours  d'un 
écoulement  de  sang  assez  considérable;  une  hémor- 
rhagie  des  plus  graves  serait  même  inévitable,  si,  par 
un  merveilleux  mécanisme ,  la  rétraction  utérine 
n'oblilérait  pas  les  bouches  béantes  des  vaisseaux,  en 
même  temps  qu'elle  décolle  le  placenta.  Pendant  la 
délivrance,  du  sang  s'écoule  donc  hors  des  parties  gé- 
nitales, mais  une  quanlilé  plus  considérable  de  caillots 
et  de  sang  fluide  reste  dans  l'utérus,  où  elleest  retenue 
par  le  placenta,  qui  fait  l'office  d'un  bouchon  hermé- 
tiquement appliqué  sur  le  col. 

Si  le  plus  souvent  le  décollemeiU  dn  placenta  ne 
commence  qu'au  moment  de  l'expulsion  de  l'enfant, 
il  commence  aussi  quelquefois  avant  la  terminaison 
de  l'accouchement:  c'est  ce  qu'on  observe  fréquem- 
ment dans  l'accouchement  par  le  siège,  pendant  que 
la  tète  de  l'enfant  est  encore  contenue  dans  le  petit 
ba.ssin.  On  est  averti  du  décollement  prématuré  du 
placenta  par  l'écoulement  de  sang  qui  se  produit 
alors. 

Dans  un  deuxième  temps,  le  placenta  chassé  de 
l'utérus  passe  dans  le  vagin.  Les  contractions  uté- 
rines ne  cessent  pas,  en  effet,  brusquement  après 
l'accouchemeut,  et  à  chaque  douleur  le  placenta  se 
moule  sur  l'orifice  et  le  dilate;  celui-ci  s'entrou\re,el 
le  deuxième  temps  se  trouve  accompli  plus  ou  moins 
rapidement,  suivantque  lesconlraclioiis  utérines  sont 
plus  ou  moins  fortes,  et  la  lé.vistanc-e  plus  ou  moins 
grande  de  l'orifice.  Lorsque  la  délivrance  est  aban- 
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donnée  à  sa  marche  sponlanéo,  c'rst  habitiiellfinient 
(le  vingt  à  trente  minutes  après  l'accouchement  que 
le  placenta  passe  de  l'utérns  dans  le  vagin. 

Le  troisième  temps,  l'expulsion  définitive  du  pla- 
centa, se  fait  lentement;  il  résulte  des  recherches  de 
M.  P.  Dubois,  mentionnées  par  Cazeaux,  que  la  dé- 
livrance n'est  complète  qu'une  heure  ou  une  heure  et 
demie  après  la  naissance  de  l'enfant.  On  comprend 
cette  lenteur,  car  le  placenta,  arrivé  dans  le  vagin, 
échappe  a  l'énergie  contractile  de  l'utérus,  et  le  vagin, 
(|ui  vient  d'être  distendu,  le  tolère  pour  ainsi  dire  dans 
sa  cavité.  Quelques  efforts  expulsifs  de  la  femme  ou 
quelques  mouvements  amènent  entiii  le  placenta  au 
dehoi's,  et  derrière  lui  sort  un  flot  de  sang  et  de  nom- 
breu.K  caillots  qui,  jusqu'alors,  avaient  été  retenus  par 
le  placenta.  Cette  hémorrhagie  toute  naturelle  est 
presque  effrayante  par  son  abondance,  mais  elle  ne 
dure  que  deux  ou  trois  secondes,  après  quoi  elle  se 
suspend,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'un  cas  patholo- 
gique. 

La  délivrance  spontanée  offre  de  nombreuses  ano- 
malies dans  sa  marche;  il  n'est  pas  rare  que  le  placenta 
soit  très-rapidement  expulsé;  quelquefois  même  il 
sort  en  même  temps  que  l'enfant.  Plus  communément, 
la  délivrance  se  fait  tardivement  et  après  plusieurs 
heures  d'attente. 

Ûna  eu,  suivant  le  temps,  des  idées  fort  différentes 
sur  la  conduite  à  tenir  pendant  la  délivrance.  Puisque, 
dans  la  généralité  des  cas,  elle  peut  se  faire  sponta- 
nément et  heureusement,  ne  devait-on  pas  tout  d'abord 
penser  qu'on  devait  attendre  l'expulsion  spontanée 
du  placenta  comme  on  attend  l'expulsion  spontanée 
de  l'enfant?  Ce  fut  aussi  la  conduite  des  anciens,  mais 
on  reproche  à  cette  manière  de  faire  d'exposer  les 
femmes  à  de  l'ennui  et  k  de  la  fatigue,  et  quand  de 
longues  heures  se  sont  écoulées,  on  est  encore  sou- 
vent obligé  d'aller  à  la  recherche  du  placenta,  ce  qui 
devient  difficile  par  suite  de  la  rétraction  du  col  de 
l'ulérus.  Aussi  la  plupart  des  accoucheurs  ont  pensé 
qu'il  fallait  intervenir  pour  accélérer  la  délivrance,  et 
bon  nombre  d'auteurs  n'ont  pas  craint  de  donner  le 
conseil  de  tirer  sur  le  cordon  ou  même  d'introduire  la 
main  dans  l'utérus  pour  décoller  le  placenta  aussitôt 
après  la  naissance  de  l'enfant.  Lne  pareille  précipita- 
tion expose  aux  hémorrhagies  et  au  renversement  de 
l'utérus,  et  nous  la  croyons  plus  dangereuse  encore 
qu'une  expectalion  trop  prolongée. 

Des  idées  plus  rationnelles  ont  prévalu  depuis  long- 
temps, et  dans  une  délivrance  simple  et  exempte  de 
toutes  complications,  on  attend  pour  intervenir  que 
le  placenta  soit  décollé  ou  même  déjà  engagé  dans  le 
vagin;  le  décollement  doit  donc  s'effectuer  spontané- 
ment, tandis  qu'on  abrège  la  durée  du  deuxième  et  du 
troisième  temps. 


Avant  d'agir,  on  s'assurera  donc  que  le  placenta  est 
décollé.  Cn  quart  d'heure  ou  vingt  minutes  après  la 
naissance  de  l'enfant,  le  décollement  est  presque  tou- 
jours complet,  quoique  ce  soit  non  par  le  temps  écoulé, 
mais  par  un  examen  direct  qu'il  faille  porter  un  juge- 
ment definilif.  Quand  les  femmes  ont  des  douleurs,  et 
surtout  quand  elles  éprouvent  du  téncsme  et  font 
des  efforts,  c'est  que  le  placenta  appuie  sur  l'orifice 
s'il  n'est  pas  déjà  dans  le  vagin;  quand, en  examinant 
le  ventre,  on  trouve  l'utérus  dur  et  bien  rétracté,  il  est 
probable  que  le  décollement  est  effectué.  Pour  lever 
tous  les  doutes,  il  suffit  de  glisser  un  doigt  le  long  du 
cordon  ombilical,  et  l'on  sent  la  masse  placentaire  au 
fond  du  vagin  ou  au  niveau  de  l'orifice  ;  si  le  doigt  ne 
pouvait  pas  pénétrer  assez  profondément,  il  suffirait 
de  tirer  légèrement  sur  le  cordon  pour  s'assurer  si  le 
placenta  est  détaché  ou  encore  adhérent. 

Nous  pensons  qu'il  est  avantageux  de  ne  pas  se 
hâter  d'extraire  le  placenta  aussitôt  qu'il  est  décollé, 
et  qu'il  vaut  mieux  attendre  qu'il  se  soit  déjà  en  partie 
engagé  dans  le  col  ou  qu'il  l'ait  même  franchi;  la  ma- 
nœuvre qu'il  faut  exécuter  sera  beaucoup  plus  facile 
alors. 

Pour  extraire  le  placenta,  on  fait  des  tractions  sur 
le  cordon  ombilical  que  l'on  prend  le  plus  près  possible 
des  parties  génitales,   soit   en    l'enroulant  plusieurs 
fois  autour  des  doigts  pou  r  l'empêcher  de  glisser,  soit, 
ce  qui  est  plus  sûr,  en  le  saisissant  simplement  avec 
un  linge  sec.  Ou  fait  d'abord  quelques  tr.ictions,  pen- 
dant que  l'autre  main  est  appliquée  sur  leglobeutérin, 
pour  s'assurer  qu'il  n'est  point  entraîné  ou  renversé, 
et  qu'il  se  rétracte  à  mesure  qu'il  se  désemplit.  Les 
tractions  faites  sur  le  cordon  suivant  l'axe  du  vagin 
sont  souvent  infructueuses,  parcequ'elles  attirent  le 
placenta  contre  le  bord  antérieur  du  col;  pour  remé- 
dier à  cet  inconvénient,  il  faut  diriger  le  cordon  aussi 
en  arrière  que  possible  pour  que  le  placenta  soit  en- 
traîné suivant  l'axe  du  bassin,  et  si  cette  simple  ma- 
nœuvre ne  suffit  pas,  on  tire  en  imprimant  à  la  main 
des  mouvements  alternatifs  d'un  côté  à  l'autre.  Si  l'on 
éprouve  quelques  difficultés,  il  faut  introduire  l'index 
et  le  médius  delà  main  gauche  entre  le  cordon  et  le 
pubis,  appuyer  leur  face  palmaire  sur  ce  cordon,  les 
faire  ainsi  glisser  jusqu'au  niveau  de  la  matrice,  et  là 
s'en  servir  comme  d'une  poulie  de  renvoi  qui  dirigera 
pourainsi  dire  le  placenta  dans  la  concavité  du  sacrum 
pendant  qu'avec  la  main  droite  on  continueà  tirersur 
le  cordon  (pi.  80,  flg.  1). 

Il  faut  bien  se  rappeler  que  l'extraction  du  délivre 
n'exige  que  des  tractions  modérées,  surtout  si  l'on  a 
soin  d'engager  la  femme  à  faire  quelques  efforts  d'ex- 
pulsion au  moment  où  l'on  tire  sur  le  cordon.  Le 
degré  de  force  qu'il  convient  d'employer  sans  le  dé- 
pas.sernes'acquiertqu'avecl'habitude;  si  l'on  éprouve 
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quelque  résistance  inattendue,  il  faut  s'arrêter.  Au 
bout  d'une  heure,  si  la  délivrance  ne  se  fait  pas,  on 
est  autorisé  à  intervenir  plus  activement,  La  lenteur 
de  la  délivrance  est  donc  une  première  difficulté; 
d'autres  causes  peuvent  encore  l'entraver  ou  la  rendre 
dangereuse,  mais  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  des 
accidents  qui  la  compliquent,  et  les  manœuvres  que 
réclament  les  cas  difficiles  seront  décrites  dans  la  der- 
nière partie  de  cet  ouvrage. 

Quand  le  placenta  se  dégage  à  la  vulve  et  fait  saillie 
au  dehors,  on  donne  le  conseil  de  le  saisir  à  pleines 
mains  et  de  lui  faire  exécuter  plusieurs  tours  sur  lui- 
même,  de  la  cuisse  droite  vers  la  cuisse  gauche  par 
exemple,  pourenrouler  les  membranes  qui  sont  encore 
étalées  dans  la  matrice  ou  le  vagin,  et  empêcher  ainsi 
leur  déchirure  en  leur  donnant  la  forme  d'un  cordon 
solide  (pi.  80,  fig.  2). 

Nous  avons  souvent  vu  employer  celte  pratique,  et 
nous  la  croyons  à  peu  près  inutile;  l'enroulement  des 
membranes  ne  remonte  pas  bien  haut,  aussi  n'empê- 
che-t-il  pas  leur  déchirure  et  le  séjour  de  quelques-uns 
de  leurslambeaux  dans  la  matrice,  où  ils  provoquent 
souvent  une  hémorrhagie  avant  leur  expulsion.  Le 
meilleur  moyen  d'éviter  la  rupture  des  membranes, 
c'est,  croyons-nous,  non  pas  d'imprimer  quelques 
lours  au  placenta,  mais  de  l'extraire  et  de  l'éloigner 
de  la  vulve  trcs-lentenient  et  sans  secousse,  jusqu'à 
ce  que  l'extrémité  des  membranes  ait  franchi  la  vulve: 


la  lenteur  des  mouvements  de  traction  prévient  toute 
déchirure. 

Dans  l'accouchement  gémellaire  les  communications 
vasculaires  qui  peuvent  exister  entre  les  deux  pla- 
centas indiquent  qu'il  faut  placer  une  ligature  sur 
l'extrémité  placentaire  du  cordon  du  premier  enfant 
pour  prévenir  une  hémorrhagie  qui  pourrait  être 
funeste  pour  le  second  jumeau.  Dans  la  plupart  des 
cas,  les  connexions  qui  existent  entre  les  deux  placen- 
tas, alors  même  que  leurs  vaisseaux  ne  communiquent 
pas,  font  qu'on  ne  doit  songer  à  pratiquer  la  déli- 
vrance qu'après  l'expulsion  de  tous  les  fœtus,  sans 
quoi  on  s'exposerait  à  décoller  les  deux  placentas  du 
même  coup,  à  produire  une  hémorrhagie  grave  pour 
la  mère,  et  à  faire  périr  presque  à  coup  sur  le  second 
enfant.  —Après  la  naissance  des  deux  enfants,  au  lieu 
de  tirer  sur  les  deux  cordons  en  même  temps,  mieux 
vaut  faire  avancer  les  deux  placentas  l'un  après  l'au- 
tre, en  essayant  successivement  quel  est  celui  qui 
s'engage  le  plus  facilement. 

Toutefois,  quand  les  deux  placentas  sont  séparés  et 
les  deux  œufs  simplement  adossés,  il  peut  arriver  que 
le  délivre  du  premier  jumeau  s'engage  avant  le  second 
enfant.  Dans  ce  cas  seulement,  il  faudrait  l'extraire, 
surtout  s'il  paraissait  mettre  obstacle  au  passage  du 
second  enfant;  mais  il  ne  faudrait  faire  ces  tractions 
qu'avec  réserve,  et  se  tenir  prêt  à  terminer  rapidement 
l'accouchement  en  cas  de  besoin. 


SECTION  QUATRIEME. 

DES  OPÉRATIONS  OBSTÉTRICALES. 


[.es  opérations  obstétricales  sont  nomljreuses  ;  nous 
décrirons  successivement,  dans  autant  de  cliapitres 
particuliers  :  1°  la  version;  2°  le  forceps;  3"  le  levier; 
U"  le  crochet  mousse;  5°  l'opération  césarienne;  6°  la 
syniphyséotomie;  1"  l'embryotoniie;  8°  l'accoucliement 
prématuré  artificiel;  9°  l'avortenient  provoqué;  10°  la 
délivrance  artificielle.  Nous  n'avons  |)as  décrit  îi  part 
les  manœuvres  que  le  chirurgien  emploie  quelque- 
fois pour  terminer  le  dégagement  du  tronc  dans  la 
présentation  de  l'extrémité  céphalique,  ou  le  dégage- 
ment de  la  télé  dans  l'accouchement  par  le  siège, 
par  la  raison  que  ces  mêmes  manœuvres  seront 
décrites  tout  au  long  à  propos  du  forceps  et  de  la 
version,  et  que  nous  avons  voulu  éviter  des  redites 
inutiles. 

Presque  toutes  les  opérations  obstétricales  réclament 
<iuelques  soins  préliminaires,  qui  sont  les  mêmes  pour 
chaque  opération;  une  fois  pour  toutes,  nous  allons  les 
indiquer  ici.  Le  chirurgien,  après  avoir  préparé  tous 
les  instruments  dont  il  peut  avoir  besoin  pour  terminer 
son  opération,  en  admettant  même  qu'il  rencontre  des 
diflicultés,  disposera  ces  instruments  de  manière 
qu'ils  soient  à  sa  portée,  ou  qu'un  aide  puisse  faci- 
lement les  lui  donner. 

L'accouchement  terminé,  l'enfant  naît  souvent  dans 
un  étal  de  faiblesse  ou  de  mort  apparente  qui  demande 
«les  sains  particuliers;  on  aura  donc  la  précaution  de 
préparer  à  l'avance  tout  ce  qui  peut  être  nécessaire 
pour  le  ranimer,  et  en  premier  lieu  un  tube  laryngien. 

Les  aides  doivent  être  en  nombre  suffisant,  savoir 
ce  qu'ils  doivent  faire,  el  se  tenir  prêts  à  exécuter  les 
ordres  du  chirurgien. 

La  femme  sera  placée  en  travers  sur  son  lit,  la  tète 
soutenue  par  des  oreillers,  de  manière  que  le  siège 
appuie  sur  le  bord  même  du  lit  et  le  déborde,  afin 
que  les  parties  génitales  soient  facilement  acces- 
sibles. Les  cuisses  seront  maintenues  écartées  par  deux 
aides  pendant  qu'une  troisième  personne  immobilisera 
le  bassin  en  appuyant  les  mains  sur  les  côtés  des  os 
iliaques.  La  position  occupée  par  la  femme  a  une 
grande  importance;  il  faut  que  l'opérateur  soit  h  son 
aise,  qu'il  puisse  diriger  ses  instruments  dans  tous  les 


sens,  faire  des  tractions  aussi  en  arrière  que  possible, 
si  cela  est  nécessaire.  Si  le  lit  est  trop  bas,  il  ne  faut 
pas  hésitera  faire  placer  l'opérée  sur  une  table  recou- 
verte d'un  matelas,  ou  sur  un  meuble  d'une  hauteur 
convenable  pour  que  l'opérateur  ne  soit  pas  obligé 
de  trop  s'accroupir  et  de  prendre  une  position  gê- 
nante. C'est  pour  avoir  négligé  cette  précaution,  qui 
parait  futile  au  premier  abord ,  qu'on  rencontre 
quelquefois  des  difficultés  presque  insurmontables, 
qu'on  transforme  une  opération  simiile  en  opération 
laborieuse.  Lorsque  la  lêle  est  descendue  à  la  vulve, 
on  peut  sans  doute  appliquer  le  forceps  en  laissant  la 
femme  couchée  dans  la  position  ordinaire,  mais  cette 
application  nous  a  toujours  paru  plus  difficile;  nous 
avons  parfois  regretté  de  l'avoir  entreprise  dans  ces 
conditions. 

En  Angleterre,  les  femmes  ont  l'habitude  de  se  cou- 
cher sur  le  côté,  les  genoux  maintenus  écartés  par  un 
coussin,  le  siège  placé  sur  le  bord  du  lit,  laissant 
ainsi  h  découvert  l'extrémité  postérieure  de  la  vulve 
el  tout  le  périnée.  Elles  restent  même  dans  cette 
posture  pour  bon  nombre  d'opérations.  Nous  ne  souhai- 
tons pas  que  cette  coutume  soit  importée  en  France, 
car,  à  moins  que  le  défaut  d'habitude  ne  nous  rende 
mauvaisjuge,  il  nous  semble  que  le  manuel  opératoire 
est  ainsi  plus  difficile. 

Ln  drap  plié  en  plusieurs  doubles  sera  placé  devant 
le  lit  pour  que  les  pieds  de  l'opérateur  y  trouvent  un 
point  d'appui  solide  et  ne  glissent  pas  sur  le  parquet. 

L'indociliié  des  malades  a  souvent  causé  plus  d'un 
embarras;  aujourd'hui,  pour  bon  nombre  d'opéra- 
tions obstétricales,  on  emploie  le  chloroforme,  qui  a 
l'avantage  de  produire  l'immobilité  et  la  résolution 
des  muscles  de  la  vie  de  relation  pendant  que  l'utérus 
conserve  son  énergie  contractile.  .Souvent  déjà,  trop 
souvent  peut-être,  on  a  employé  le  chloroforme  pour  des 
accouchements  aussi  simples  que  possible,  à  plus  forte 
raison  peut-on  y  avoir  recours  quand  il  s'agit  d'une 
opération;  son  emploi  est  d'ailleurs  ici  soumis  aux 
mêmes  règles  que  pour  les  autres  opérations  de  la 
chirurgie,  nous  n'avons  donc  pas  ù  nous  y  arrêter. 


CHAPITRE    PREMIER. 

DE    I.A    VERKIOU. 


La  version  esl  une  opcralion  qui  a  pour  but  il'é- 
loigner  du  dt'lroit  supérieur  la  partie  fœtale  qui  s'y 
présente  spontanément,  pour  y  ramener  une  autre 
présentation.  Cette  opération  peut  se  faire,  soit  par 
de  simples  manœuvres  externes,  soit  par  des  manœu- 
vres internes,  après  introduction  de  la  main  dans 
l'utérus.  Tantôt  on  ramène  ainsi  au  centre  du  bassin 
l'extrémité  céphalique,  tantôt  l'extrémité  pelvienne; 
de  là  deux  sortes  de  versions  :  la  version  céphalique 
et  la  version  pelvienne.  Nous  étudierons  successi- 
vement 1°  la  version  par  manœuvres  externes;  2°  la 
version  céphalique  par  manœuvres  internes  ;  3°  la 
version  pelvienne  par  manœuvres  internes. 

ARTICLE    PREMIER.    —    DE   LA  VERSION    PAR 
MANOEUVRES    EXTERNES. 

Dans  la  deuxième  édition  du  Traité d'accouchemtnts 
de  M.  Velpeau,  parue  en  1835,  on  trouve  le  passage 
suivant  :  "  En  parlant  de  la  version  céphalique,  V\'i- 
gand  dit  qu'on  parvient  souvent  à  l'opérer  sans  por- 
ter la  main  dans  les  organes  génitaux.  Il  veut  qu'en 
agissant  sur  l'utérus,  à  travers  les  parois  abdominales, 
et  en  s'aidant  de  la  position  de  la  femme,  on  puisse 
ramener  la  tête  au  détroit  supérieur.  Avant  de  con- 
naître la  doctrine  du  professeur  allemand,  j'avais 
déjà  suivi  ce  précepte,  et  j'ai  reconnu  qu'en  s'y  con- 
formant, il  est  quelquefois  possible  en  effet  de  re- 
donner au  vertex  sa  position  naturelle.  Je  l'ai  em- 
ployé deux  fois  depuis  avec  succès  avant  la  rupture 
des  membranes.  » 

Malgré  ce  passage  et  l'article  que  Desormeaux  et 
P.  Dubois  publièrent,  en  18Ù6,  sur  le  même  sujet 
{Répertoire  général  des  sciences  médicales),  la  ver- 
sion par  manœuvres  externes  était  peu  employée  en 
France,  quand  M.  Mattei,  dans  son  Essai  sur  l'accou- 
chement physioloi/ique,  attira  de  nouveau  l'attention  sur 
celte  opération.  Plus  tard,  dansées  dernières  années, 
M.  Ilergotl,  en  traduisant  le  mémoire  deWigand,  fit  con- 
naître plus  complètement  la  méthode  de  l'accoucheur 
de  Hambourg,  et,  tout  récemment,  M.  Nivert,  après 
avoir  tracé  avec  soin  l'historique  de  cette  question, 
a  apporté  de  nouveaux  faits  en  faveur  de  la  version  par 
manœuvres  externes  (Thèse  inaugurale,  Paris,  1862). 

C'est  aujourd'hui  un  fait  acquis  à  la  science  qu'on 
pcuttransformerainsî certaines  présentations  du  tronc 
en  présentations  du  sommet  ou  du  siège  ;  quand  les 
manœuvres  sont  faites  avec  ménagements,  elles  ne  font 


courir  aucun  risque  à  la  femme  et  n'exposent  ni  aux 
ruptures  de  l'utérus,  ni  au  décollement  du  placçnta. 
La  mobilité  du  fœtus,  l'abondance  du  liquide  ani- 
nioti(iue  favorisent  singulièrement  le  résultat  de  l'o- 
pération; c'est  donc  surtout  avant  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux  qu'on  doit  agir,  car  les  succès  devien- 
nent de  plus  en  plus  rares  à  mesure  que  les  eaux 
s'écoulent  etquel'épaules'engage.  Mais  faut-il  faire  la 
version  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  ou 
faut-il  attendre  que  le  travail  soit  déclaré?  Pendant 
la  grossesse  ,  alors  que  les  contractions  utérines 
sont  encore  peu  énergiques,  que  les  parois  de  la 
matrice  se  laissent  facilement  déprimer,  on  peut  aisé- 
ment changer  une  présentation  vicieuse  par  les  pres- 
sions qu'on  exerce  sur  les  parties  fœtales;  mais  ces 
manœuvres  sont  impuissantes  à  maintenir  en  place  la 
nouvelle  présentation.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut, 
comme  le  dit  Wigand,  d'autres  forces  qui,  pour  la 
plupart,  ne  sont  pas  au  pouvoir  de  l'accoucheur,  mais 
dépendent  seulement  de  la  matrice.  Celle-ci,  en  se 
contractant,  embrasse  tellement  le  fœtus,  aussitôt  que 
sa  position  est  modifiée,  qu'elle  l'empêche  de  reprendre 
.sa  position  première.  Quand  il  y  a  absence  de  douleurs, 
ou  quand  elles  sont  irrégulières  et  spasmodiques,  on  a 
beau  donner  h  l'enfant  telle  bonne  position  que  l'on 
voudra  à  l'aide  de  manœuvres  externes,  îl  en  repren- 
dra une  mauvaise  aussitôt  qu'on  les  aura  suspendues. 
Nous  avons  eu  maintes  fois  l'occasion  de  vérifier  la 
justesse  de  ce  jugement  porté  par  Wigand,  nous  pen- 
sons, comme  lui,  que  le  début  du  travail  esl  le  mo- 
ment le  plus  opportun. 

La  première  condition  nécessaire  pour  qu'on  songe 
il  faire  la  version  par  manœuvres  externes,  c'est  d'avoir 
rigoureusement  déterminé  la  présentation  fœHale. 
Quand  le  grand  axe  du  fœtus  est  seulement  oblique, 
que  le  sommet  ou  le  siège  appuie  sur  la  marge  du 
bassin,  au  lieu  de  s'engager  franchement  dans  l'ex- 
cavation, on  peut,  .sans  doute,  convertir  très-facile- 
ment une  semblable  présentation  en  présentation  di- 
recte. Il  suffit  d'ordinaire,  pourcela,  d'exercer  une  pres- 
sion sur  la  partie  fœtale  la  plus  basse;  mais  cette 
mutation  s'effectue  spontanément  par  le  fait  même  des 
contractions  utérines;  ce  serait  singulièrement  exa- 
gérer l'importance  des  manœuvres  externes  que  de 
leur  attribuer,  en  pareil  cas,  l'issue  heureuse  de  l'ac- 
couchement; le  succès  n'est  alors  qu'apparent;  cette 
illusion  n'a  été  évitée  ni  par  Wigand  ni  par  M.  Nivert. 
Lecorché-Colombe,  cité  dans  la  thèse  de  M.  Ducel- 
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lier,  cl  M.  Mallei,  oui  aussi  proposé  de  relourner  le 
fœiiis  quand  le  siège  se  présente  el  de  ramener  la  lèle 
au  niveau  du  déiroit  supérieur.  A  moins  de  conditions 
spéciales,  singulièrement  favorables ,  il  nous  parait 
difûeile  de  faire  ainsi  culbuter  le  fœlus  à  volonté 
dans  la  cavité  utérine;  pour  notre  part,  nous  avons 
échoué  dans  de  pareilles  tentatives;  d'ailleurs,  si  au 
milieu  de  la  manœuvre  la  poche  des  eaux  venait  à  se 
rompre,  on  aurait  transformé  la  présentation  du  siège 
en  présentation  du  tronc;  malheureusement  un  aussi 
déplorable  résultat  a  déjà  été  observé.  Nous  pensons 
donc  que  la  version  doit  être  réservée  pour  les  cas  de 
présentation  du  tronc. 

Quand  on  s'est  exactement  rendu  compte  de  la  po- 
sition occupée  par  le  fœlus, que  la  version  est  jugée 
nécessaire,  il  faut  lâcher  de  faire  descendre  sur  l'ori- 
lice  utérin  l'extrémité  fœtale  qui  en  est  déjà  la  plus 
rapprochée;  la  manœuvre  est  plus  facile  que  si  l'on 
cherchait^  abaisser  la  partie  la  plus  éloignée.  Heureu- 
sement, dans  la  majorité  des  présentations  vicieuses, 
la  tête  est  plus  rapprochée  du  détroit  supérieur  que  le 
pelvis,  et  l'on  fait  la  version  céphalique  plus  souvent 
que  la  version  pelvienne.  Quand  le  fœtus  est  à  peu 
près  transversalement  dirigé,  il  semble,  de  prime 
abord,  que  la  version  céphalique  doit  être  préférée. 
Wigand  assure  pourtant,  d'après  son  expérience  per- 
sonnelle, qu'il  lui  a  été  plus  facile  d'abaisser  le  siège; 
c'est  à  celte  dernière  manière  de  faire  qu'il  accorde 
la  préférence. 

Dans  les  cas  les  plus  faciles,  il  suffit,  pour  faire  la 
version,  de  faire  coucher  la  femme  sur  le  côté  où  se 
trouve  la  partie  fœtale  que  l'on  veut  abaisser.  La  pres- 
sion du  ventre  sur  le  lit  diminue,  dans  cette  attitude, 
le  diamètre  transversal  de  l'utérus,  efforce,  pour  ainsi 
dire,  le  fœtus  à  prendre  une  direction  longitudinale. 
Un  oreiller  résistant  placé  entre  l'abdomen  et  le  lit, 
en  pressant  plus  directement  sur  la  partie  fœtale  qui 
doit  descendre  sur  le  détroit  supérieur,  ajoute  ù  l'effi- 
cacité de  ce  moyen.  Cette  pratique  si  simple  donne, 
suivant  Wigand,  d'excellents  résultats  h  la  condition 
que  la  femme  restera  couchée  sur  le  cùté  qu'on  lui  a 
assigné  aussi  longtemps  que  les  eaux  ne  se  sont  pas 
écoulées  ou  que  la  partie  fœtale  qui  doit  se  présenter 
ne  s'est  pas  forlcment  engagée.  Nous  sommes  moins 
confiant  dans  l'efficacité  de  ce  moyen;  non-seulement 
nous  l'avons  employé  sans  succès,  mais  nous  avons  vu 
qut'l(|ues  femmes  se  plaindre  vivement  du  ventre,  sur- 
tout au  niveau  du  point  comprimé,  et  se  refuser  à  con- 
server plus  longtemps  le  décubilus  latéral. 

Les  manœuvres  externes  proprement  dites  sont  plus 
efficaces  et  doivent  être  préférées  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Le  manuel  opératoire  ù  employer 
jest  d'ailleurs  des  plus  simples:  la  femme  étant  cou- 
chée sur  le  dos,  la  lète  et  le  tronc  soulevés  par  des 
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oreillers,  les  cuisses  rapprochées  de  l'abdomen,  le 
chirurgien  applique  d'abord  ses  deux  mains  sur  les 
parties  latérales  de  l'utérus,  l'une  en  rapport  avec  la 
tête,  l'autre  avec  le  siège  du  fœtus;  puis  il  presse 
simultanément  sur  les  deux  extrémités  de  l'ovoïde 
fœlal  en  leur  imprimant  un  mouvement  en  sens  con- 
traire qui  abaissera  la  tête,  par  exemple,  pendant  que 
le  siège  sera  repoussé  vers  le  fond  de  l'utérus.  Ces 
mana^uvres  doivent  être  faites  sans  secousse,  d'une 
manière  continue  jusqu'à  ce  que  la  présentation 
soit  normale.  On  doit  commencer  à  comprimer  le 
ventre  pendant  l'intervalle  des  douleurs;  mais  il  faut 
agir,  dil  Wigand,  plus  fortement  un  instant  avant  et 
pendant  les  douleurs,  car  c'est  là  le  principal  moment 
où  la  matrice  peut  venir  en  aide  à  l'accoucheur  dans 
son  O|iération. 

Après  quelques  tentatives  suffisamment  prolongées, 
si  la  position  du  fœlus  n'est  pas  modifiée,  il  faut  savoir 
s'arrêter  et  ne  pas  s'exposer  à  blesser  la  matrice  par 
des  pressions  trop  fortes.  Sans  abandonner  l'espoir  de 
réussir,  on  placera  la  femme  sur  le  cùté,  et,  quand 
elle  sera  reposée,  on  tentera  de  nouvelles  manœuvres. 

Aussitôt  que  l'on  s'est  assuré  que  la  tête  ou  le  siège 
est  descendu  sur  l'orifice  utérin,  il  faut,  pour  main- 
tenir cette  bonne  présentation  ,  qu'un  aide  comprime 
le  ventre  d'un  côté  à  l'autre  pendant  que  l'accoucheur 
rompt  les  membranes  et  fait  écouler  une  certaine 
quantité  de  liquide  amniotique;  l'utérus  se  rétracte 
alors  et  ses  parois  immobiliseut  le  fœlus.  Le  travail 
est  ensuite  abandonné  à  sa  marche  naturelle. 

Les  avantages  de  la  version  par  manœuvre  externe 
sont  grands  au  point  de  vue  du  pronostic.  Nous  em- 
pruntons à  l'excellente  thèse  du  docteur  Ducellier  le 
passage  suivant  :  «  Tandis  que  la  version  pelvienne 
fait  périr  une  femme  sur  10,4  suivant  M.  Hiecker, 
1  sur  11, 2i  d'après  Hûter,  et  1  sur  15  d'après  Chur- 
chill, on  n'a  pas  observé  la  mort  d'une  seule  femme 
parla  version  externe.  Si  nous  comp.TronsIa  propor- 
tion des  enfants  morts  dans  chacune  de  ces  méthodes, 
la  stalislique  de  madame  Lachapelle  donne  1  mort  sur 
3,96,  celle  de  Churchill  un  tiers,  celles  de  Carus, 
Osiander,  Michaelis,  Kiwisch,  plus  de  la  moitié;  enfin 
elle  donne  une  mortalité  de  deux  tiers  d'après  Iliiter. 
Sur  ù5  versions  externes,  on  a  observé  seulement  6  cas 
de  mort,  et  nous  ferons  remarquer  que  sur  ce  nombre 
la  mort  d'un  enfanl  a  été  produite  par  la  perforation 
du  crâne  (Rilgen);  celle  d'un  autre  avait  précédé  l'em- 
ploi de  la  version  et  était  due  au  décollement  préma- 
turé du  placenta;  il  est  enfin  facile  de  voir  que  dans 
un  troisième  cas  la  mort  de  l'enfant  .ivail  également 
précédé  les  manœuvres  extérieures.  »  (Ducellier.) 

Il  ne  faut  cependant  accepter  qu'avec  une  cer- 
taine réserve  les  avantages  apparents  de  la  version 
externe,  car  dans  Lon  nombre  de  cas  les  contractions 
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uléiincs  auraient  suffi  à  reclilier  la  présenlalion  et 
auraient  amené  un  accoucliement  heureux.  Inutile 
pendant  la  grossesse,  impossible  quand  l'épaule  s'est 
profondément  engagée,  la  version  externe  n'est,  selon 
nous,  applicable  qu'à  des  cas  exceptionnels,  alors  elle 
a  des  avantages  incontestables  sur  la  version  interne. 

ARTICLE  II.  —  DE  LA  VERSION  CÉPHALIQUE 
PAR  MANOEUVRE  INTERNE. 

La  version  céphalique  est  d'origine  ancienne,  elle  fut 
presque  exclusivement  employée  jusqu'au  temps  d'Am- 
broise  Paré.  Depuis  celte  époque,  au  contraire,  la  ver- 
sion pelvienne  est  chaque  jour  miseen  pratique,  tandis 
quelaversion  céphalique  est  presque  oubliée;  madame 
Lachapclle  en  conteste  même  la  possibililé  et  se  de- 
mande comment  il  serait  possible  d'aller  saisir  et 
abaisser  une  partie  aussi  arrondie  que  la  tête,  quand 
elle  est  lubrifiée  par  le  liquide  amniotique.  Quelques 
accoucheurs  ont  cependant  employé  avec  succès  la 
version  céphalique  et  lui  accordent  la  préférence  sur 
la  version  pelvienne;  parmi  eux  il  faut  citer  au  pre- 
mier rang.  Flamant,  Osiander,  Rusch. 

Les  reproches  qu'on  a  formulés  contre  la  version 
céphalique  ne  sont  pas  tous  sans  réplique  :  une  fois  la 
version  céphalique  opérée,  on  est,  a-t-on  dit,  obligé 
d'abandonner  la  tête,  et  l'accouchement  ne  se  termine 
que  sous  l'influence  des  contractions  utérines  dont  la 
régularité  et  l'énergie  sont  souvent  troublées  par  le 
fait  même  de  l'opération;  tandis  que  dans  la  version 
pelvienne,  on  est  maître  d'extraire  le  fœtus  dans  un 
temps  assez  court.  Cette  objection,  qui  avait  une  cer- 
taine valeur  avant  que  le  forceps  eiit  été  imaginé, 
n'existe  plus  aujourd'hui;  car,  la  version  céphalique 
faite,  si  le  danger  est  imminent,  on  peut  terminer 
l'accouchement  par  une  application  de  forceps.  L'ex- 
traction du  fœtus  dans  la  version  pelvienne,  quoique 
possible,  est  d'ailleurs  si  dangereuse,  que  AVigand  a 
proposé  de  cesser  toute  traction  quand  le  siège  a  été 
ramené  dans  l'aire  du  petit  bassin;  nous  sommes 
disposé  il  croire  qu'une  version  céphalique  terminée 
par  une  application  de  forceps,  fait  courir  moins  de 
danger  au  fœtus  que  la  version  pelvienne  suivie  de 
l'extraction  manuelle. 

On  peut  faire  à  la  version  céphalique  des  objections 
plus  sérieuses  :  ainsi  il  peut  arriver  que  l'extrémité 
céphalique  ramenée  sur  l'ouverture  du  détroit  supé- 
rieur, glisse  de  nouveau  sur  le  côté  et  fasse  place  ii 
une  présentation  de  l'épaule  qui  nécessitera  une  nou- 
velle intervention  ;  dans  les  manœuvres  qu'on  emploie, 
on  peut  défléchir  la  tète  et  faire  que  la  face  se  pré- 
sente au  lieu  du  sommet;  d'autres  fois,  en  lin,  la  main 
de  l'opérateur  entraînera  derrière  elle  une  anse  de 
cordon  ombilical.  Ces  objections  amoindrissent  sans 
doute  la  valeur  de  la  version  céphalique,   mais  ne 


doivent  point  la  faire  rejeter  de  la  pratique.  Cette 
opération  mérite  d'être  conservée,  et  nous  pouvons 
afiirmer  que  dans  certains  cas  particuliers  du  moins, 
la  difficulté  du  manuel  opératoire  n'est  pas  très- 
grande. 

Tant  que  la  présentation  de  la  face  a  été  regardée 
comme  vicieuse,  il  était  rationnel  d'y  obvier  par  la 
version  céphalique.  L'opération  à  pratiquer  dans  un 
semblable  cas,  est  moins  une  version  qu'un  simple 
redressement  de  la  tète,  car  la  main  introduite  dans  la 
partie  doit  repousser  simplement  la  face  et  abaisser 
l'occiput.  C'était  encore  là  le  procédé  que  recomman- 
dait Raudelocque.  L'accouchement  par  la  face  est  au- 
jourd'hui regardé  comme  naturel,  la  version  céphalique 
ne  lui  est  donc  guère  applicable  ;  on  pourra  d'ailleurs 
consulter  à  ce  sujet  ce  que  nous  avons  dit  dans  la  troi- 
sième section  de  cet  ouvrage  et  le  mémoire  spécial 
publié  par  M.  Chailly  en  18i/i.  A  plus   forte  raison 
repousserons-nous  la  version  céphalique  pour  une 
présentation    du  siège,  quand   la  conformation  du 
bassin  de  la  femme  est  régulière;  mais  que  faut-il 
faire  quand  il  y  a  rétrécissement  du  bassin?  La  ques- 
tion est  encore  aujourd'hui  en  litige.  «Si  l'on  com- 
pare, en  effet,  disaient  Desormeaux  et  le  professeur 
P.Dubois,  sous  le  rapport  de  la  facilité  de  l'exécution, 
la  perforation  dans  le  cas  de  présentation  du  sommet 
avec  celle  qu'on  est  obligé  de  faire  après  l'issue  du 
tronc,  on  est  frappé  des  avantages  que  peut  présenter 
la  version  céphalique,  même  dans  les  rétrécissements 
un  peu  considérables  du  bassin.  »  Cazeaux  était  d'une 
autre  opinion,  et  comme  nous  ne  croyons  pas  avoir 
les  éléments   nécessaires  pour   nous  prononcer  en 
connaissance  de  cause,  nous  laisserons  la  parole  îi  cet 
auteur  :  «  Nous   pensons,  dit-il,  que  le  fœtus  étant 
très-mobile,  on  serait  autorisé  à  faire  la  version  cépha- 
lique avant  la  rupture  des  membranes;  mais  après 
l'écoulement  des  eaux,  cette  opération   nous  parait 
devoir  être,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  impos- 
sible, et   nous  aimerions  mieux   les  tractions  bien 
ménagées  sur  le  tronc,  en  faisant  tous  nos  efforts  pour 
maintenir  la  flexion  de  la  tête  au  moment  où  celle-ci 
arriverait  au  détroit  supérieur.  Les  observations  de 
madame  Lachapelle  et  celles  que,   plus   récemment, 
M.  Simpson  a  publiées,  motivent  assez  notre  préfé- 
rence, même  dans  le  cas  où  le  rétrécissement  du  bassin 
est  le  résultat  de  la  saillie  directement  antéro-posté- 
rieure  de  l'angle  sacro-vertébral  :  à  plus  forte  raison, 
ce  précepte  devrait-il  être  suivi  si  l'on  avait  affaire  à 
un  de  ces  bassins  que  M.  Naegelé  a  décrit  sous  le  nom 
de  bassin  oblique  ovalaire,  car  les  tractions  faites  alors 
sur  le  siège  devraient  avoir  pour  but  de  retourner  le 
dos  du  fœtus,  et  par  conséquent,  la  grosse  extrémité 
occipitale  de  la  tête,  vers  le  côté  du  bassin  largement 
conformé.  »  (Cazeaux.) 
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La  question  h  résoudre  est  plus  simple  dans  les  pré- 
sentations du  tronc;  ici  le  doute  n'existe  plus,  la 
version  est  toujours  nécessaire,  il  n'y  a  plus  qu'à 
opter  entre  la  version  pelvienne  et  la  version  cépha- 
lique  qui  peut  être  préférée. 

Deux  procédés  peuvent  être  employés  pour  opérer 
la  version  céplialique.  Le  premier  procédé  consiste  à 
éloigner  lelroncdu  détroit  supérieur  pour  faciliter  la 
descente  de  la  tête.  C'est  ainsi  que  Flamant,  après 
avoir  introduit  une  main  dans  l'utérus,  la  dirigeait 
du  cùté  du  siège,  qu'il  repoussait  vers  le  fond  de  la 
matrice,  pendant  que  la  main  restée  libre  déprimait 
les  parois  de  l'abdomen  et  pressait  sur  la  têle  pour  la 
diriger  vers  le  bassin.  D'OuIrepont  conseille  simple- 
ment de  saisir  le  tronc  entre  le  pouce  et  les  quatre 
derniers  doigts,  de  le  repousser  en  haut  et  de  côté  ; 
(luand  ce  premier  résultat  est  obtenu,  les  contractions 
utérines  abaissent  bienlùt  le  sommet. 

Dans  un  second  procédé,  au  lieu  d'agir  sur  le  tronc, 
c'est  sur  la  tête  elle-même  qu'on  opère.  On  imite  alors 
la  conduite  de  Busch  qui  conseille  d'introduire  la  main 
dansl'utérus,  de  contourner  l'occiput  avec  la  paume  de 
la  main,  d'appuyer  l'extrémité  des  doigts  sur  la  nuque 
et  d'entraîner  ainsi  la  tête  sur  le  détroit  supérieur. 

ARTICLE  m.  —  DE  LA  VERSION  PELVIENNE  PAR 
MANOEUVRES  INTERNES. 

La  version  pelvienne  est  une  manœuvre  par  la- 
quelle l'opérateur  transforme  une  présentation  de 
l'extrémité  cépbalique  ou  du  tronc  en  une  présenta- 
lion  du  siège.  Depuis  Guillemeau,  la  version  pelvienne 
par  manœuvres  internes  a  été  si  habituellement  em- 
ployée, qu'on  la  désigne  simplement  sous  le  nom  de 
version,  tandis  (lu'on  dislingue  par  des  dénominations 
particulières  et  la  version  céphali(iue  et  la  version  par 
manœuvre  externe,  qui  ne  comptent  que  comme  des 
exceptions. 

Nous  n'avons  pas  à  étudier  ici  les  indications  de  la 
version,  nous  nous  bornerons  à  les  indi(iuer  sommai- 
rement. Ces  indications  se  rapportent  à  trois  chefs 
principaux  :  1°  la  présentation  du  tronc;  2"  les  acci- 
dents de  l'accouchement;  3»  les  rétrécissements  du 
bassin,  suivant  certains  accoucheurs. 

La  présentation  du  tronc  est  de  toutes  les  indica- 
tions la  plus  positive,  car  dans  cette  présentation  la 
terminaison  de  l'accouchement  par  version  spontanée 
ou  par  évolution  spontanée  est  un  fait  tellement  excep- 
tionnel, que  femme  et  enfant  sont  voués  à  une  mort 
il  peu  près  certaine  si  l'on  ne  pratique  pas  la  version. 
Les  accidents,  tels  que  l'hémorrhagie  grave,  l'éclamp- 
sie,  la  rupture  de  l'utérus,  la  procidence  du  cordon, 
qui  nécessitent  la  prompte  terminaison  de  l'accouche- 
ment, commandent  aussi  ([ucbiuefois  l'emploi  de  la 


version;  mais  presque  toujours  dans  ces  cas  on  peut 
choisir  entre  la  version  et  l'application  du  forceps.  La 
version  est  en  général  préférable  quand  la  tète  est  à 
peine  engagée  ou  trcs-mobile,  quand  elle  se  présente 
dans  une  position  qui  rend  l'application  du  forceps 
diflicile  et  longue.  On  peut  encore  faire  la  version  pour 
remédier  à  la  procidence  des  membres,  surtout  celle 
des  pieds.  Quelques  accoucheurs  enfin  ne  craignent  pas 
de  conseiller  la  version  dans  les  rétrécissements  du 
bassin  ;  Simpson  s'est  fait  le  défenseur  de  celle  der- 
nière prali(|ue,  mais,  dans  ce  cas,  la  version  expose  h 
des  difficultés  que  nous  devons  indiquer  :  si  par 
malheur  la  tête  du  fœtus  se  trouve  arrêtée  au  niveau 
du  bassin  ,  si  par  des  tractions  faites  à  l'aide  des 
doigts  ou  du  crochet  engagé  dans  la  bouche,  on  ne 
parvient  pas  à  l'entraîner  au  dehors,  la  vie  du 
fœtus  est  sacrifiée  et  le  tronc  gène  singulièrement 
l'application  du  forceps;  la  crâniotomieet  la  céphalo- 
tripsie  seraient  aussi  plus  difficiles,  si  l'on  était  obligé 
d'en  venir  ;i  ces  moyens;  c'est  dans  ces  cas,  graves 
par  excellence,  qu'on  est  quelquefois  obligé  de  pra- 
tiquer la  décollation.  Nous  avons  en  mémoire  quel- 
ques faits  cliniques  malheureux  qui  nous  rendront 
singulièrement  circonspect  pour  l'emploi  de  la  ver- 
sion dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin;  néan- 
moins des  succès  incontestables  légitiment  cette  opé- 
ration. Les  opinions  divergent;  la  question  est  à 
l'étude,  et  ce  n'est  que  lorsque  des  faits  nombreux 
auront  été  amassés  et  comparés  qu'on  pourra  en  con- 
naissance de  cause  porter  un  jugement  définitif  sur  la 
valeur  comparée  de  la  version  et  du  forceps. 

La  forme  du  rétrécissement  devient  quelquefois  la 
source  d'une  indication  spéciale.  Quand  l'angustie 
pelvienne,  au  lieu  de  porter  sur  le  diamètre  antéro- 
postérieur,  déforme  le  bassin  dans  la  direction  de  l'un 
de  ses  diamètres  obliques,  il  s'ensuit  que  l'accouche- 
ment est  possible  quand  la  tète  se  présente  de  telle 
fa^'on  que  son  grand  diamètre  corresponde  au  diamètre 
pelvien  non  rétréci,  et  son  plus  petit  diamètre  au  dia- 
mètre pelvien  raccourci.  M.  Velpeau  a  résumé  en  peu 
de  mots  les  indications  qui  se  présentent  :  si  c'est  à 
droite,  par  exemple,  comme  l'a  vu  Smellie  et  comme 
Stein  en  donne  plusieurs  figures,  qu'existe  le  rétré- 
cissement, le  côté  gauche  pourra  présenter  un  excès 
d'amplitude.  Dans  ce  cas,  si  la  tète  vient,  l'occiput  à 
droite,  l'accouchement  exigera  presque  nécessairement 
des  secours,  tandis  que  s'il  s'était  présenté  à  gauche, 
la  nature  aurait  pu  se  suffire  ;i  elle-même.  Cette  re- 
marque indique  assez  que  pour  rendre  l'accouchement 
facile  chez  une  femme  ainsi  conformée,  il  suffit  d'opé- 
rer la  version,  et  d'amener  le  fœtus  en  première  ou 
seconde  des  pieds,  de  telle  sorte  que  l'occiput  puisse 
correspondre  au  cùté  le  plus  large  du  détruit.  Elleex- 
plique  aussi  comment  les  mêmes  femmes  étant  accou- 


chées  spontanément  une  première  fois,  ne  peuvent 
peut-être  le  faire  à  la  seconde,  etwce  versa.  En  1825, 
je  fus  prié  de  donner  des  soins  à  une  femme  qui  était 
en  travail  depuis  deux  jours.  La  tête  ne  s'engageant 
point,  j'allai  chercher  les  pieds,  et  je  terminai  l'accou- 
chement. En  1826,  la  même  personne  fut  amenée  à 
l'hôpital  de  la  Faculté,  étant  en  travail  depuis  quatre 
jours.  Les  eaux  étaient  écoulées  et  la  tête  fortement 
engagée.  La  matrice,  très-exactement  appliquée  sur  le 
fœtus,  ne  permit  pas  d'opérer  la  version.  L'applica- 
tion du  forceps  fut  tentée  par  Desormeaux,  M.  Deneux 
et  moi;  mais  rien  ne  put  faire  descendre  la  tête.  La 
céphalotomie  devint  nécessaire.  Cette  femme,  enceinte 
de  nouveau  en  1827,  m'a  fait  prévenir  de  bonne  heure 
lors  du  travail.  Je  suis  allé  chercher  les  pieds,  et  tout 
s'est  promptement  et  heureusement  terminé.  L'issue 
différente  de  ces  trois  accouchements  tient  à  ce  que, 
dans  un  cas,  le  gros  de  la  tête,  se  présentant  ii  droite 
où  le  bassin  était  fortement  rétréci,  ne  pouvait  fran- 
chir le  détroit,  tandis  que  dans  l'autre,  la  version 
ayant  ramené  l'occiput  à  gauche,  où  les  dimensions 
naturelles  étaient  conservées,  le  passage  de  la  tête 
n'élait  plus  impossible.  (Velpeau,  Traité  d'accouche- 
ments, t.  1,  p.  38.) 

Dans  les  bassins  symétriquement  rétrécis,  tout  en 
faisant  quelques  réserves  sur  les  avantages  de  la  mé- 
thode préconisée  par  Simpson,  on  peut  affirmer  que  le 
pronostic  doit  peu  varier,  que  le  fœtus  se  présente  par 
le  sommet  ou  par  le  siège;  aussi  dans  cette  espèce  de 
rétrécissement,  la  plus  commune  de  toutes,  quand  le 
fœtus  se  présente  par  la  tète,  si  pour  une  raison  ou 
ponr  une  autre  on  tente  la  version,  il  ne  faut  pas  ou- 
blier les  limites  établies  par  M.  P.  Dubois  dans  sa 
thèse  de  concours,  et  s'attendre  à  un  résultat  qui  se 
rapprochera  de  celui  qu'on  obtiendrait  avec  le  forceps. 
La  version  devra  donc  réussir  assez  souvent  au-dessus 
de  8  centimètres,  rarement  au-dessous;  jamais  elle 
ne  doit  être  entreprise  quand  le  rétrécissement  des- 
cend à  6  centimètres  et  demi  ou  au-dessous. 

CONDITION.S  NÉCESSAIRES. 

Pour  qu'on  puisse  entreprendre  une  version,  il 
faut  la  réunion  de  certaines  circonstances  que  nous 
allons  d'abord  examiner.  Il  faut:  1°  que  l'oriliceulé- 
rin  soit  suffisamment  dilalé  ou  dilatable;  2"  que  la 
partie  fœtale  qui  se  présente  ne  soit  pas  trop  profon- 
dément engagée;  3°  que  le  bassin  ne  soit  pas  trop  ré- 
tréci. Enfin,  nous  ajouterons  qu'il  est  favorable  que  la 
poche  des  eaux  soit  inlacle  ou  que  le  liquide  amnio- 
tique ne  soit  pas  complètement  écoulé. 

Il  faut  que  le  col  soit  suffisamment  dilaté  pour  per- 
mettre l'introduction  de  la  main  et  le  passage  du  kv- 
tus  au  moment  de  l'extraction.  On  s'expose  à  un  in- 
succès si  l'on  ne  respecte  pas  cette  loi;  mais  il  n'est 
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pas  toujours  facile  de  savoir  par  avance  si  la  dilatation 
sera  suflisante:  c'est  là  un  point  de  pratique  assez 
délicat.  Quand  le  bord  de  l'orifice  est  dur,  épais,  ré- 
sistant, il  faut  que  la  dilatation  soit  grande,  qu'elle 
égale  ii  peu  près  la  largeur  de  la  paume  de  la  main. 
Mais  si  la  marge  de  l'orifice  est  mince  et  souple,  une 
ouverture  de  h  centimètres  environ  peut  suffire,  car 
elle  s'agrandit  sous  la  pression  exercée  par  les  doigts. 
Enfin  l'orifice,  quoique  plus  étroit,  n'apportera  au- 
cun obstacle  s'il  est  dilatable.  On  reconnaît  cette  dila- 
tabilité aux  signes  suivants  :  les  lèvres  du  col  sont 
molles,  épaisses,  extrêmement  souples;  quand  on 
presse  sur  leur  circonférence  avec  la  pulpe  du  doigt, 
on  les  dilate  avec  une  grande  facilité,  comme  on  le 
ferait  pour  un  ruban  de  caoutchouc.  Cette  dilatabilité 
se  rencontre  surtout  quand  l'orifice  a  été  préalable- 
ment dilaté  par  la  poche  des  eaux;  celle-ci  rompue, 
si  la  partie  fœtale  ne  descend  pas  pour  maintenir 
l'orifice  ouvert,  il  se  resserre  en  restant  très-dila- 
table. 

La  seconde  condition  nécessaire  pour  qu'on  puisse 
tenter  la  version,  c'est  que  la  partie  fœtale  ne  soil 
pas  trop  engagée,  et  surtout  qu'elle  n'ait  pas  franchi 
l'orifice.  Au  début  de  la  version,  il  faut  en  effet  re- 
pousser dans  la  matrice  la  partie  qui  se  présente  afin 
que  le  passage  reste  libre  pour  l'introduction  de  la 
main  et  l'engagement  du  siège.  Dans  la  présentation 
de  l'extrémité  céphalique,  il  faut  donc  que  la  tête  soit 
élevée  et  mobile,  sans  quoi  on  doit  renoncer  à  la  ver- 
sion et  avoir  recours  au  forceps.  Ce  précepte  est  moins 
formel  dans  la  présentation  du  tronc;  on  pourra  ici 
tenter  la  version  lors  même  que  l'épaule  paraîtra  pro- 
fondément engagée;  souvent  on  réussira,  mais  il  ne 
faut  pas  employer  trop  de  force  dans  ces  tentatives, 
on  pourrait  en  effet  s'exposer  à  déchirer  le  vagin. 
Mieux  vaudrait,  dans  un  cas  semblable,  favoriser  l'é- 
volution spontanée  ou  pratiquer  l'embryotomie. 

Nous  avons  dit,  à  propos  des  rétrécissemenis  du  bas- 
sin, qu'on  ne  devait  jamais  tenter  la  version  au-dessous 
de  6  centimètres  et  demi;  nous  devons  cependant 
admettre  une  exception  :  quand  le  rétrécissement  n'a 
pas  6  centimètres  et  demi,  l'embryotomie,  i'i  moins  de 
faits  très-exceptionnels,  sera  nécessaire,  etsi  le  fœtus  se 
présente  par  l'épaule,  cette  opération  peut  être  rendue 
singulièrement  difficile  par  l'élévation  et  la  mobilité 
du  tronc.  Dans  ces  cas,  il  peut  y  avoir  avantage  à  pra- 
tiquer d'abord  la  version  pour  rendre  ensuite  plus 
facile  le  maniement  des  instruments  destinés  à  amoin- 
drir le  volume  des  parties  fœtales.  Mais  ponr  qu'on 
puisse  entreprendre  la  version  dans  ces  conditions,  il 
faut  encore  que  le  bassin  soit  assez  large  pour  laisser 
passer  la  main  ;  le  volume  de  la  main  de  l'opérateur  a 
donc  ici  une  certaine  importance.  iNous  pensons,  ternie 
moyen,  qu'au-dessous  de  5  centimètres  l'introduction 
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de  la  main  serait  impossible;  c'est  du  moins  ce  qui 
résulte  des  essais  que  nous  avons  faits  sur  des  bassins 
rétrécis;  les  quelques  faits  cliniques  que  nous  avons 
observés  nous  ont  conduit  au  même  résultat. 

Quant  à  l'intégrité  de  la  poche  des  eaux  ou  à  l'é- 
coulement incomplet  du  liquide  amniotique,  c'est  là 
une  condition  qui  rend  la  version  plus  facile  en  aug- 
mentant la  mobilité  du  fœtus,  mais  ce  n'est  point  là 
une  condition  indispensable  au  succès  de  l'opération. 

MANOEUVRE    OPÉRATOIRE. 

La  version  se  fait  tantôt  avec  la  main  droite  et  tan- 
tôt avec  la  main  gauche;  nous  devons  donc  établir 
d'abord  quelles  sont  les  raisons  qui,  pour  tel  cas  par- 
ticulier, font  plutôt  choisir  une  main  que  l'autre.  Nous 
étudierons  ensuite  la  manœuvre  proprement  dite, 
dont  les  principaux  mouvements  ont  été  divisés  en  trois 
temps  :  1°  introduction  de  la  main;  1°  évolution  du 
fœtus;  3° extraction. 

Nous  prendrons  pour  type  de  description  une  ver- 
sion aussi  simple  que  possible,  nous  réservant  d'indi- 
quer, dans  un  article  séparé,  les  difflcultés  qu'on 
rencontre. 

Choix  de  lamain.  —  Quand  l'extrémité  céphalique 
se  présente,  que  ce  soit  par  le  sommet  ou  par  la  face, 
il  faut  choisir  la  main  qui,  placée  dans  une  position 
intermédiaire  entre  la  pronation  et  la  supination, 
aura  la  face  palmaire  tournée  vers  le  plan  antérieur 
du  fœtus.  C'est  en  effet  sur  ce  plan  que  les  pieds  du 
fœtus  sont  pelotonnés,  et  l'opérateur  les  reconnaîtra  et 
les  saisira  avec  la  plus  grande  facilité  (pi.  81  et  82, 
fig.  1  et  2). 

Pans  la  présentation  du  tronc,  toutes  les  fois  que 
le  diagnostic  est  porté  d'une  manière  certaine,  si  c'est 
l'épaule  droite  qui  se  présente,  on  devra  se  servir  de 
la  main  droite  (main  homonyme)  pour  faire  l'opéra- 
tion ;  si,  au  contraire,  c'est  l'épaule  gauche,  on  devra 
préférer  la  main  gauche.  Ce  double  précepte  se  fonde 
sur  la  situation  oci;upée  par  les  pieds  dans  les  deux 
positions  de  chaque  épaule.  Pour  faire  mieux  com- 
prendre notre  pensée,  nous  prendrons  l'épaule  droite 
pour  exemple.  Dans  la  position  acromio-iliaque  gau- 
che de  cette  épaule  (pi.  71  et  7-J,  fig.  1),  le  dos  est  en 
avant  et  les  pieds,  que  l'accoucheur  doit  aller  saisii;, 
sont  en  arrière  et  à  droite  ;  or  la  main  droite  de  l'opé- 
rateur, une  fois  introduite  dans  l'utérus,  aura  pré- 
cisément sa  face  palmaire  dirigée  vers  la  place  occupée 
par  les  pieds,  qui  seront  saisis  avec  autant  de  facilité 
que  possible.  La  main  gauche  aurait,  au  contraire,  le 
désavantage  de  toucher  les  pieds  par  sa  face  dorsale. 

Dans  la  deuxième  position  acromio-iliaque  droite  de 
l'épaule  droite  (pi.  71  et  7i',  fig.  2),  les  pieds  de  l'enfant 
sont  en  avant  et  à  gauche.  La  version,  quoique  plus  dif- 
ficile que  dans  le  cas  précédent,  se  fera  avec  la  main 


droite,  mais  elle  serait  presque  impossible  avec  la  maiu 
gauche,  par  la  raison  que  la  face  palmaire  de  la  main 
introduite  doit  passer  d'abord  en  arrière  du  tronc  pour 
exécuter  ensuite  un  mouvement  très-étendu  de  rotation 
d'arrière  en  avant,  en  contournant  le  siège  du  fœtus, 
avant  d'arriver  aux  pieds  Ce  mouvement  ne  sera  pos- 
sible qu'en  tournant  fortement  la  main  droite  en  pro- 
nation; la  main  gauche  y  serait  impropre,  parce  que, 
pour  exécuter  ce  mouvement,  elle  devrait  être  portée 
en  supination.  Or,  chacun  sait  que  la  pronation  est 
beaucoup  plus  étendue  et  plus  facile  que  la  supination. 
Un  raisonnement  inverse  montrerait  comment,  dans  la 
présentation  de  l'épaule  gauche,  la  main  gauche  est 
préférable  à  la  main  droite  (pi.  83,  fig.  1). 

Dans  les  cas  difficiles,  quand  le  diagnostic  de  la 
présenlaiiûu  est  incomplètement  connu,  qu'on  ignore 
par  quelle  épaule  le  fœtus  se  présente,  on  peut  du 
moins  savoir  le  plus  souvent  de  quel  côté  regardent  l'a- 
cromion  et  la  tête  de  l'enfant  ;  si,  par  exemple,  le  pal- 
per indique  que  la  tête  se  trouve  dans  la  fosse  ilia- 
que droite,  c'est  la  main  droite  qu'il  faut  introduire; 
.si,  au  contraire,  la  tête  est  sentie  dans  la  fosse  ilia- 
que gauche,  c'est  la  main  gauche  qu'on  doit  préférer. 
Expliquons  pourquoi  :  la  tète  étant  dans  la  fosse  ilia- 
que gauche,  il  s'agit  d'une  position  dorso-antérieure  de 
l'épaule  droite  ou  d'une  position  dorso-posiérieure  de 
l'épaule  gauche;  or,  la  version  est  surtout  difficile 
quand  les  pieds  sont  en  avant  (dorso-postérieure); 
quand,  au  contraire,  les  pieds  sont  en  arrière  (dorso- 
antérieure),  quelle  que  soit  l'épaule  qui  se  présente, 
on  les  saisit  presque  aussi  facilement  avec  une  main 
qu'avec  l'autre.  Pour  reprendre  notre  exemple  :  quand 
la  tête  est  à  gauche, il  faut  introduire  la  main  gauche, 
car,  si  c'est  l'épaule  gauche  qui  se  présente,  l'opéra- 
teur se  trouve  placé  aussi  heureusement  que  s'il  eut 
agi  avecundiagnosticcomplet;  si,  aucontraire,  l'épaule 
droite  se  présente  en  première  position  ,  les  pieds 
sont  alors  en  arrière,  par  conséquent  accessibles  aux 
deux  mains,  et  l'opération  peut  être  terminée  avec  la 
main  gauche. 

Enfin,  quand  le  diagnostic  fait  reconnaître  une 
présentation  du  tronc,  sans  qu'on  sache  par  quelle 
épaule  il  se  présente,  ni  qu'on  puisse  sentir  la  tête 
dans  l'une  des  fosses  iliaques,  il  faut,  à  tout  hasard, 
introduire  la  main  la  plus  habile;  c'est  ordinaire- 
ment la  main  droite.  En  cas  d'insuccès,  la  main  gau- 
che sera  introduite  à  son  tour 

La  main  étant  choisie,  le  chirurgien  otcra  son  habit 
et  relèvera  ses  manches  de  chemise,  en  évitant  de  leur 
donner  la  forme  d'un  bourrelet,  qui  pourrait  compri- 
mer le  bras  et  gêner  les  mouvements.  Cela  fait,  la  face 
dorsale  de  la  main  et  l'avant-bras  dans  toute  sa  lon- 
gueur seront  enduits  d'un  corps  gras  destiné  à  faciliter 
le  glissement.  Des  serviettes  en  grand  nombre,  des 
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lacs,  un  forceps  seront  disposés  pourqu'un  aide  puisse 

les  donner  à  l'opérateur  en  cas  de  besoin. 

Introduction  de  la  main.  —  Les  grandes  lèvres  se- 
ront écartées  ;  pendant  l'Intervalle  d'une  douleur  k 
l'autre,  la  main  sera  introduite  dans  la  vulve,  les  qua- 
tre derniers  doigis  ap|)liquésles  uns  contre  les  autres, 
l'index  correspondant  au  pubis,  le  petit  doigt  ii  la 
commissure  postérieure.  Les  doigts  une  fois  intro- 
duits, il  faut  les  rapprocher  en  cône  de  manière  ù 
cacher  le  pouce  dans  la  gouttière  qu'ils  forment. 
L'introduction  delà  main  cause  souvent  une  douleur 
assezvive,  surtout  quand  les  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  arrivent  au  niveau  de  l'orifice  vulvaire; 
il  faut  donc  user  de  ménagements,  dilater  progressi- 
vement la  vulve,  imprimer  à  la  main  ([uelques  petits 
mouvements  de  rotation  qui  facilitent  son  introduc- 
tion. La  cavité  du  vagin  est  plus  large;  quand  la 
main  y  a  pénétré,  les  doigts  peuvent  s'écarter  aisément, 
et  leur  extrémité  heurte  la  face  antérieure  du  sacrum  ; 
on  louche  alors  si  facilement  l'angle  .sacro-vertébral 
que  sa  saillie  parait  souvent  anormale  alors  que  le 
bassin  est  parfaitement  conformé.  Le  poignet  sera  en 
ce  moment  abaissé,  et  la  main,  en  se  recourbant  en 
haut,  ira  k  la  recherche  de  l'orilice  dans  lequel  on 
la  fera  pénétrer  sans  hésitation.  Kn  palpant  l'orilice 
trop  longtemps  on  s'expose  à  faire  naître,  par  celle 
titillation,  une  contraction  qui  gêne  l'opérateur  en  le 
forçant  d'attendre  qu'elle  soit  passée. 

La  main  doit  franchir  l'orifice  utérin  en  gli.ssant 
entre  les  parois  de  la  matrice  et  la  parlie  fœtale;  mais 
alors  se  présente  une  indication  qu'il  ne  faut  jamais 
omettre,  c'est  de  porlei'  la  main  restée  libre  sur  le 
fond  de  l'utérus  de  manière  îi  empcciier  tout  mouve- 
ment d'ascension  qui  pourrait  rompre  les  attaches  de 
la  matrice  au  vagin  (|)1.  81,  fig.  1  et2>.  L'opérateur,  en 
faisant  lui-même  celle  manœuvre,  y  trouve  l'avanlage 
de  prendre  un  point  d'appui  qui  lui  permet  de  mieux 
régler  ses  mouvemenls;  cependant  il  est  quelquefois 
plus  commode  dechargerun  aidede  refouler  la  matrice 
en  bas  et  de  la  mainlenir  ainsi  appliquée  sur  le  bassin. 
Au  moment  où  la  main  franchit  l'orifice,  la  poche 
des  eaux  est  encore  intacte  ou  déjà  rompue.  Dans  le 
premier  cas,  Peu  recommande  de  glisser  avec  précau- 
tion la  main  entre  la  matrice  et  l'œuf,  de  ciiemincr 
ainsi  jusqu'au  niveau  des  pieds  et  de  ne  rompre  les 
membranes  qu'en  ce  point.  Cette  méthode,  adoptée 
par  Deleurye  et  par  madame  Lachapelle,  aurait  pour 
avantage  d'empêcher  l'écoulement  du  liquide  amnioli- 
que,  en  effet  chacun  sait  (jue  la  version  est  facile  quand 
le  fœtus  est  mobile  ;  nous  croyons  cei)endanl  que  Levret 
a  eu  raison  de  rejeter  celte  manière  d'opérer,  car  elle 
est  pres<|ue  toujours  inutile,  quelquefois  nuisible  : 
la  |)Oche  des  eaux  peut  se  rompre  à  la  parlie  infé- 
rieure, tandis  que  la  main  est  déjà  arrivée  au  fond  de 
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la  matrice;  alors  les  membranes  n'étant  plus  soute- 
nues par  le  liquide  amniotique,  se  relâchent,  devien- 
nent flasques  et  ne  se  laissent  plus  déchirer  par  les 
doigts.  L'opérateur,  cela  nous  est  arrivé,  est  donc 
obligé  de  retirer  la  main  et  de  la  réintroduire  dans  la 
cavilé  amniotique  par  le  point  où  la  poche  des  eaux 
s'est  rompue.  Dans  d'autres  cas,  en  cheminant  ainsi 
entre  les  membranes  et  l'utérus,  la  main  rencontre  le 
placenta,  qui  peut  se  décoller  en  partie  en  produisant 
une  hémorrhagie.  On  rejettera  donc  la  mélhode  de 
Peu,  on  rompra  les  membranes  au  niveau  ou  près 
de  l'orifice  utérin;  puis  immédiatement  on  fera  vive- 
ment pénétrer  la  main  dans  l'utérus.  La  quanlilé  de 
liquide  amniotique  qui  s'écoule  alors  est  peu  considé- 
rable, car  l'orifice  se  contracte  sur  le  poignet  et  em- 
pêche l'écoulement  des  eaux.  Au  moment  où  la  poche 
se  rompt,  un  flot  de  liquide  s'échappe  au  dehors; 
l'opérateur,  surpris  par  cet  écoulement,  s'il  est  en- 
core novice,  relire  quelquefois  sa  main,  tandis  qu'il 
doit,  au  contraire,  la  faire  pénétrer  plus  profondé- 
ment. 

Dans  le  deuxième  cas  supposé,  quand  la  poche  des 
eaux  est  déjà  rompue  au  moment  de  l'inlroduction  de 
la  main,  il  est  clair  qu'il  faut  la  faire  pénétrer  directe- 
ment par  l'ouverture  que  présentent  les  membranes. 

L'orifice  utérin  franchi  et  la  poche  des  eaux  rom- 
pue, la  partie  fu'lale  qui  se  présente  sera  repoussée  et 
écartée  sans  effort  pour  faire  place  à  la  main.  Pour 
aller  saisir  les  pieds,  on  peut  suivre  plusieurs  che- 
mins :  quelques  accoucheurs  recommandent  d'appli- 
quer la  main  à  plat  sur  le  dos  de  l'enfanl,  puis  de  la 
faire  glisser  sur  le  siège,  (jue  l'on  contourne  pour  ar- 
river ainsi  sur  la  face  postérieure  des  cuisses  et  enfin 
sur  lis  pieds.  Ce  précepte  aurait  pour  avantage  de  me- 
ner sûrement  sur  les  pieds,  sans  crainte  de  les  con- 
fondre avec  les  mains;  mais  il  est  d'une  exéculion  dif- 
ficile, et  l'on  peut  s'en  affranchir  sans  inconvénients. 
Nous  préférons  la  manière  de  faire  de  notre  maître 
le  professeur  P.  Dubois,  qui  conseille  de  passer  la 
main  derrière  le  fu'lus,  la  face  dorsale  regardant  en 
arrière,  la  face  palmaire  en  avant,  et  de  l'enfoncer 
jusqu'au  fond  de  l'utérus,  sans  trop  se  préoccuper  des 
parliis  fœtales  que  l'on  rencontre.  Une  fois  au  fond 
de  la  matrice,  on  est  maître  de  la  silualion;  a|)rès 
s'èlrc  orienté,  rien  n'est  plus  facile  (jne  de  saisir  les 
pieds  (pi.  83,  fig.  1). 

Dans  1rs  posilions  dorso-postérieures  du  Ironc,  alors 
que  les  |)ieds  sont  en  avant,  on  a  quelque  peine  à  les 
alteiiulrc,  quand  on  suit  le  procédé  que  nous  venons 
de  décrire.  C'est  dans  ce  cas  que  l'on  peut  brusnuer  la 
version,  suivant  l'expression  de  madame  Lachapelle  : 
la  main  étant  placée  en  pronalion,  le  dos  du  poign("t 
appuyé  contre  le  pubis,  on  la  fait  passer  en  avant  du 
fœtus  pour  aller  directement  là  où  se  trouvent  les 
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pieds  Dans  bon  nombre  de  cas,  on  se  trouve  bien  de 
suivre  ce  conseil. 

Nous  n'attachons  qu'une  mince  valeur  à  tous  ces 
procédés;  le  mieux  est  d'enfoncer  profondémenl  la 
main  en  la  faisant  pénétrer  là  où  l'on  rencontre  le 
moins  d'obstacles.  Les  pieds  sont  souvent  très-haut; 
les  jeunes  praticiens,  qui  ignorent  ce  fait,  s'arrêtent 
à  moitié  chemin  et  échouent  dans  leur  entreprise;  ils 
auraient  réussi  avec  un  peu  plus  de  hardiesse.  Il  faut, 
pour  ainsi  dire,  que  l'avant-bras  entre  dans  les  parties 
jusqu'au  coude;  il  n'y  a  aucun  danger  h  craindre  tant 
qu'on  agit  avec  douceur. 

Mutation  ou  évolution  du  fœtus.  —  La  main  arrivée 
au  niveau  des  pieds  les  saisit  le  plus  commodément 
et  le  plus  solidement  possible;  il  est  parfailenieni  inu- 
tile et  souvent  impossible  de  placer,  comme  on  l'a  re- 
commandé, l'inde.K  entre  les  deux  pieds,  le  pouce  au- 
dessus  de  la  malléole  externe  de  l'une  des  jambes,  les 
(rois  derniers  doigts  sur  la  malléole  de  l'autre  jambe. 
Si.commecela  arrive  fréquemment,  on  ne  trouve  qu'un 
seul  pied,  il  ne  faut  pas  perdre  trop  de  temps  à  chercher 
le  second,  car  nous  verrons  plus  tard  que  la  version 
se  fait  presque  aussi  facilement  avec  un  seul  pied 
qu'avec  les  deux  pieds. 

Pour  opérer  la  mutation,  c'est-ii-dire  pour  faire 
exécuter  au  foetus  une  évolution  qui  ramène  le  siège 
sur  le  détroit  supérieur,  on  tire  sur  les  pieds  (pi.  81  et 
bi,  lig.  2).  Les  tractions  pelotonnent  l'enfant  sur  son 
plan  antérieur;  les  membres  pelviens  s'abaissent 
d'abord  et  bientôt  un  mouvement  de  totalité  annonce 
que  la  mutation  est  opérée  (pi.  83,  lig.  2).  On  s'est 
préoccupé  de  l'idée  que  des  tractions  mal  dirigées  pour- 
raient renverser  le  fœtus  sur  sa  région  dorsale,  qu'on 
-s'exposerait  ainsi  à  rompre  la  colonne  vertébrale;  de 
là  le  précepte  de  ne  jamais  entraîner  le  fœtus  que 
dans  le  sens  de  sa  flexion  naturelle.  Cette  crainte  nous 
parait  exagérée;  en  tirant  directement  en  bas  on  est 
sur  de  favoriser  le  pelotonnemcnl  du  fœtus  sur  son 
plan  antérieur. 

Les  tractions  doivent  être  faites  dans  l'intervalle 
des  douleurs,  car  au  moment  des  contractions  le  funus 
est  serré,  immobilisé  par  les  parois  utérines,  et  tout 
changement  de  présentation  serait  à  ce  moment  im- 
possible sans  violence. 

Extraction.  —  Une  fois  la  mutation  faite,  on  se 
trouve  en  présence  d'une  présentation  du  siège  artifi- 
ciellement pro  luite  ;  on  pourrait  donc  s'arrêter  et 
attendre  l'expulsion  spontanée;  c'est  même  là  une 
conduite  recommandée  par  Wigand.  Puisque  dans 
l'accouchement  par  le  siège  tout  le  monde  est  d'avis 
que  les  tractions  sont  dangereuses,  ne  doit-il  pas  en 
vtre  de  même  dans  la  version  ?  Il  nous  parait  donc, 
comme  à  Wigand  qu'il  serait  rationnel  de  ne  pas  cher- 
cher à  extraire  le  fœtus  et  de  se  contenter  de  changer 


la  présentation  du  tronc  en  prèicntaiion  du  siège, 
pour  abandonner  ensuite  le  travail  à  sa  marche  natu- 
relle ;  nous  nous  promettons  d'employer  cette  mé- 
thode quand  l'occasion  s'en  présentera. 

L'extraction  du  fœtus  devient  au  contraire  obliga- 
toire quand  la  femme  ou  l'enfant  court  quelques 
dangers,  quand  surtout  on  fait  la  version  pour  remé- 
dier à  un  accident  de  l'accouchement. 

Pour  faire  l'extraction,  on  tire  sur  les  pieds;  si 
rien  ne  presse,  on  ne  doit  opérer  ces  tractions  qu'au 
moment  des  contractions  qui  secondent  les  efforts  de 
l'opérateur  et  maintiennent  le  fœtus  dans  son  état  nor- 
mal de  pelotonnemcnt.  S'il  existe  quelque  danger,  on 
opère  au  contraire  l'extraction  aussi  rapidement  que 
possible. 

A  mesure  que  les  membres  inférieurs  se  dégagent, 
on  les  saisit  dans  toute  leur  étendue  'pi.  8i,  lig.  1); 
quand  le  siège  apparaît  à  la  vulve  on  le  prend  à  pleines 
mains  et  l'on  continue  les  tractions  en  appliquant  les 
pouces  sur  le  dos  de  l'enfant  pendant  que  les  autres 
doigts  embrassent  sa  face  ventrale  (pi.  Si,  lig.  2).  Pour 
que  la  prise  soit  plus  solide  il  convient  d'appliquei' 
une  serviette  sur  le  faMus.  Au  moment  où  l'ombilic  se 
dégage,  il  est  prudent  de  glisser  l'index  jusqu'à  la 
racine  du  cordon  ombilical,  et  si  on  le  trouve  tiraillé 
on  le  saisit  délicatement  avec  les  doigts  pour  en  tirer 
une  anse  au  dehors,  afin  d'empêcher  sa  tension  ou 
même  sa  rupture  pendant  la  fin  de  l'opération  (pi.  85. 
lig.  î,  a). 

Le  tronc  doit  être  dégagé  comme  s'il  s'agissait  d'un 
accouchement  naturel  par  le  siège;  le  dos  doit  donc 
être  dirigé  parallèlement  à  l'une  des  branches  iscliio- 
pubiennes  (pi.  85,  flg.  1).  Si  les  tractions  sont  faites 
seulement  au  moment  des  contractions  utérines,  les 
coudes  fortent  en  même  temps  que  la  poitrine;  dans 
le  cas  contraire  les  bras  sont  relevés,  et  nous  verrons 
plus  lard  comment  on  doit  les  abaisser.  Aussitôt  que  le 
tronc  est  dégagé  il  faut  diriger  le  dos  directement  en 
avant  pour  favoriser  le  mouvement  de  rotation  de  la 
tête  qui  doit  ramener  l'occiput  derrière  les  pubis. 

Dans  les  cas  ordinaires  la  tête  reste  fléchie:  pour 
favoriser  son  dégagement,  on  relève  le  tronc,  bientôt 
le  menton  apparaît  à  la  commissure  postérieure  de  la 
vulve;  puis  le  nez,  le  front  et  enfin  l'occiput  se  déga- 
gent comme  dans  l'accouchement  parle  pelvis;  mais 
souvent  à  ce  moment  on  rencontre  des  difficultés  que 
nous  allons  bientôt  étudier. 

DES   DlKl-ICl'LTlis   I)K   LA    VKUSIO.N. 

Les  difficultés  de  la  vci-sion  sont  nombreuses:  nous 
les  éludierons  successivement  dans  chacun  des  trois 
temps  de  la  manœuvre  opératoire. 

L'étroitesse  de  la  vulve,  suriout  chez  les  primipares 
offre  un  premier  obstacle  ;  mais  à  moins  de  conforma- 
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lion  vicieuse  on  parvient  loiijouis,  lii  iirocédant  avec 
méiiagemeni,  à  dilater  l'anneau  vulvaire  assez  large- 
ment pour  y  faire  passer  la  main. 

La  procidence  du  bras  dans  le  vagin  et  au  dehors 
de  la  vulve  se  rencontre  souvent  dans  la  présentation 
du  tronc,  surtout  quand  la  poche  des  eaux  est  rompue 
depuis  longtemps.  Cetie  procidence  a  été  considérée 
autrefois  comme  l'un  des  plus  grands  obstacles  à  la 
version;  aussi  s'éverluait-on  à  rctropulser  la  main  et 
le  bras  pour  les  faire  rentrer  dans  la  cavité  utérine. 
Aujourd'hui  on  regarde  celle  complication  comme  peu 
grave;  au  lieu  de  cherchera  rétropulser  le  bras  on 
le  maimienten  place  i  l'aide  d'un  lacs  qu'on  appli- 
que au-dessus  du  poignet  où  on  le  fixe  solidement  par 
un  nœud  coulant  (pi.  83,  fig.  1,  a).  On  le  confie  en- 
suite à  un  aide  qui  le  maintient  sans  tirer  sur  lui. 
L'opérateur  glisse  alors  sa  main  dans  la  vulve  en  arrière 
du  bras  de  l'enfant  qui  se  trouve  fortement  repoussé 
sous  la  symphyse  pubienne  (pi.  8,'V  fig.  1).  La  vulve  est 
assez  souple  pour  livrer  simultanément  passage  au  bras 
du  fœinsetà  la  main  de  l'aeroucheurqui  n'égalent  pas 
ensemble  le  volume  de  la  lèle  de  l'enfant.  Au  moment 
où  la  version  s'accomplil,  l'épaule  remonte  et  le  bras 
entraîne  souvent  avec  lui  l'extrémité  du  lacs  qu'on 
laisse  pénétrer  dans  les  parties  tout  en  le  maintenant 
assez  tendu  pour  empêcher  le  bras  de  se  relever  sur 
les  cotés  de  la  tète  (pi.  83,  fig.  2,  b).  C'est  là  le  plus 
grand  avantage  qu'on  relire  de  l'application  d'un  lacs 
sur  le  poignet;  ajoutons  qu'on  peut  s'en  servir  pour 
faire  quebiues  tractions  et  pour  mieux  diriger  le  Ironc 
dans  les  mouvements  qu'on  lui  inipiime. 

Quand  le  bras  est  considérablement  tuméfié,  il  est 
certain  qu'il  gêne  les  manœuvres  opératoires;  mais 
c'est  moins  la  présence  du  bras  dans  le  vagin  qui 
embarrasse  l'opérateur  que  l'engagement  profond  de 
l'épaule  et  la  rétraction  utérine.  I^a  tuméfaction  du 
bras  n'est,  pour  ainsi  dire,  que  le  signe  extérieur  des 
obstacles  qui  arrêteront  l'accoucheur  quand  il  voudra 
faire  pénétrer  sa  main  dans  l'utérii.s.  Il  faut  donc 
savoir  surmonter  les  difficultés  sans  songer  à  scarifier 
le  bras,  encore  moins  à  l'arracher  ou  à  l'amputer. 
On  s'exposerait  à  extraire  un  enfant  vivant  quoique 
mutilé;  c'est  ainsi  que  Peuavu  naître  un  enfantauquel 
les  deux  bras  avaient  été  successivement  tordus  et  arra- 
chés; des  exemples  analogues  ne  sont  pas  très-rares 
dans  la  science.  L'amputation  du  bras  prati(iuée  sur  un 
enfant  vivant  serait  aujourd'hui  sévèrement  blAmée. 

Si  le  fœtus  a  cessé  de  vivre  l'ampnlation  est  encore 
inutile  dans  les  cas  ordinaires,  mais  si  les  difficultés 
sont  insurmontables  et  que  l'embryolomie  soit  néces- 
saire, il  peut  êlre  utile  de  eommencer  ('etlc  opération 
en  faisant  l'amputation  des  bras  qui  n'est  alors  que  le 
premier  temps  de  l'embryotoniie,  et  il  n'y  a  plus  d'ob- 
jection à  faire  contre  elle.  iNoes  dirons  seulement  que 


l'absence  de  pulsations  dans  les  arleres  du  bras  a  été 
souvent  observée  alors  que  les  enfants  étaient  vivants; 
qu'elle  n'indique  nullement  la  mort.  Cette  remarque 
a  de  l'importance:  pour  déclarer  que  l'enfant  a  cessé 
de  vivre,  il  faut  prendre  en  considération  la  lon- 
gueur du  travail,  l'état  de  rétraction  de  l'utérus,  et 
surtout  avoir  tenté  infructueusement  et  à  plusieurs 
reprises  d'entendre  les  battements  du  cœur.  Pour  nous 
résumer,  nous  dirons  que  l'amputation  du  bras  est  tou- 
jours inutile,  si  l'on  veut  faire  la  version,  qu'on 
doit  la  réserver  pour  les  cas  où  le  bras  gênerait  pour 
pratiquer  la  décollation. 

I.a  procidence  du  cordon  ombilical  mérite  aussi 
qu'on  s'y  arrête;  elle  peut  d'ailleurs  à  elle  seule  indi- 
quer la  nécessité  de  la  version.  Lorsque  le  cordon  fait 
procidence,  que  pour  une  cause  ou  pour  une  autre 
on  est  amené  à  pratiquer  la  version,  deux  cas  peuvent 
se  présenter  :  l'enfant  est  mort  ou  vivant.  Dans  le 
premier  cas  on  pratiquera  la  version  sans  s'occuper 
du  cordon,  dans  le  second  il  faut  le  prendre  avec  la 
main  et  tâcher  de  l'enlrainer  ju.sqii'au  fond  de  l'utérus 
où  on  l'abandonne  pour  saisir  les  pieds.  Cette  ma- 
nœuvre réussit  quelquefois,  mais  souvent  le  cordon 
glisse  et  s'échappe  sans  qu'on  puisse  le  faire  rentrer 
dans  la  cavité  utérine.  C'est  là  un  accident  grave  qui 
menace  de  faire  périr  l'enfant  par  la  compression  des 
vaisseaux  ombilicaux.  Aussi,  après  plusieurs  tentatives 
inuiilesde  réduction,  le  meilleur  moyen  estd'abandon- 
ner  le  cordon  et  de  se  hâter  de  terminer  l'accouchement. 

Au  moment  de  pénétrer  dans  la  matrice  la  main 
peut  être  arrêtée  par  l'orifice  qui  se  rétrécit  sous  l'in- 
fluence d'une  contraction  ;  il  n'est  même  pas  rare 
qu'une  douleur  naisse  par  le  fait  de  l'excitation  pro- 
duite par  les  doigts  su  rie  segment  inférieur  de  l'utérus. 
On  reconnaît  la  contraction  h  la  tension  et  au  resser- 
rement des  bords  de  l'orifice.  C'est  là  un  cas  peu 
embarrassant,  car  il  suffit  d'attendre  que  la  contrac- 
tion ait  cessé  pour  que  tout  obstacle  disparaisse. 

D'autres  fois  l'orifice  est  incomplètement  dilaté  et 
l'opérateur  reconnaît  un  peu  tard  que  l'orifice  est  plus 
étroit  qu'il  ne  le  supposait;  si  rien  ne  presse,  l'opé- 
ration sera  ajournée  jusqu'à  ce  que  la  dilatation  soit 
suffisante;  pour  la  rendre  plus  rapide  on  a  conseillé 
les  grands  bains  et  l'application  sur  le  col  d'une  petite 
(|uantilé  d'extrait  de  belladone.  Si  la  version  est  ren- 
due nécessaire  par  un  danger  imminent,  que  l'ori- 
fice ne  laisse  pas  passer  la  main,  on  devra  chercher  à 
le  dilater  en  y  introduisant  successivement  les  doigts 
et  la  main  entière.  Celle  méthode,  préconisée  par 
Guillemeau,  a  reçu  le  nom  de  dilalation  forcée;  c'est 
une  opération  longue,  difficile  et  douloureuse  dont  il 
faut  s'abstenir  autant  que  possible.  11  vaut  mieux  avoir 
recours  aux  débridemenls  multiples  faits  avec  des 
ciseaux  ou  avec  un  hislouri  boutonné.  Si  l'orifice  est 
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niincp,  quel(iucs  petites  incisions  lui  donnent  instan- 
tanément une  i;ran{ie  largeur;  mais  si  le  col  est  très- 
épais  le  (lébridemenl  est  moins  efficace,  plus  dange- 
reux, et  c'est  le  cas  de  faire  quelques  tentatives  de 
dilatation  forcée  quoique  ce  soit  une  mauvaise  opé- 
ration. Dans  des  cas  pareils,  quand  le  danger  ne  per- 
met pas  d'attendre,  on  peut  dire  que  les  opérateurs  les 
plus  habiles  sont  fort  embarrassés. 

On  rencontre  quelquefois  encore  au  niveau  de  l'ori- 
fice un  autre  obstacle,  qui  dépend  de  l'insertion  vi- 
cieuse du  placenta.  Quand  cet  organe  n'occupe  que 
l'un  des  côtés  de  l'oriflce,  on  fait  pénétrer  la  main 
par  le  point  resté  libre,  en  prenant  les  précau- 
tions nécessaires  jiour  ne  pas  augmenter  le  décolle- 
ment; en  cela  tout  le  monde  est  d'accord,  mais  quand 
il  est  inséré  sur  l'orifice,  centre  pour  centre,  la 
conduite  à  tenir  est  plus  difficile.  Faut-il  arracher 
d'abord  le  placenta  et  faire  ensuite  la  version,  faut-il 
le  perforer  pour  se  frayer  un  passage  au  travers  des 
ciilylcdons ,  ou  le  décoller  sur  l'un  de  ses  côtés? 
Simpson  conseille  de  saisir  le  placenta  îi  pleine  main, 
de  le  décoller  et  de  l'extraire,  puis  d'aller  chercher  les 
pieds.  Cette  méthode  hardie  aurait  donné  d'assez  bons 
résultats  entre  ses  mains;  sans  inconvénients,  quand 
le  fœtus  est  mort,  elle  ne  peut  èlie  conseillée  d'une 
manière  générale.  Lorsqu'on  entreprend  une  pareille 
opération,  il  faut  être  sûr  de  terminer  l'accouchement 
dans  le  plus  bref  délai,  sans  quoi  l'enfant  meurt  as- 
phyxié; comme  on  n'est  jamais  certain  qu'une  dif- 
ficulté imprévue  ne  viendra  pas  retarder  l'extraction, 
nous  donnons  la  préférence  au  procédé  mis  en  usage 
par  les  accoucheurs  français.  On  décollera  donc  le  pla- 
centa sur  un  point  de  sa  circonférence,  jusqu'à  ce  que 
la  main  arrive  sur  les  membranes.  Ce  n'est  que  lors- 
qu'on ne  peut  pas  faire  autrement,  qu'on  doit  essayer 
de  perforer  le  placenta  en  le  dilacéranl  avec  les  doigts; 
mais  cette  perforation  n'est  pas  toujours  facile  et  nous 
parait  tout  aussi  dangereuse  que  la  méthode  conseillée 
par  Simpson,  (\u\,  peut-être  même,  lui  est  préfé- 
l'abU'. 

Lorsque  la  main  est  dans  l'utérus,  si  cet  organe 
se  contracte,  il  faut  mettre  la  main  à  plat  et  laisser 
pa.sser  la  contraction  sans  chercher  à  y  résister;  mais 
il  arrive  quelquefois  que  les  contractions  se  succèdent 
avec  une  telle  rapidité,  qu'il  est  impossible  d'avancer, 
i|iu'  la  main  fortement  comprimée  s'engourdit,  au 
point  de  ne  plus  pouvoir  reconnaître  ni  saisir  les  par- 
lies  qu'elle  touche.  Il  faut  donc  se  résigner  ;»  retirer 
la  main  devenue  inutile,  pour  immédiatement  réintro- 
duire l'autre,  qui  s'engourdira  peut-être  à  son  tour. 
C'est  alors  qu'on  est  heureux  d'avoir  à  côté  de  soi  un 
aille  qui  puisse  vous  remplacerl  Pour  faire  disparaître 
plus  vite  l'engourdissment  des  mains,  on  a  donné  le 
conseil  de  les  plonger  dans  l'eau  froide,  et  après  un 
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moment  de  r.pos,  on  renouvelle  les  tentatives.  L'uté- 
rus finit  par  s'haliilu/r  au  contact  de  la  main,  et  l'in- 
tervalle qui  .sépare  les  (ontrartions  devenant  plus  con- 
sidérable, ro|)ération  peut  être  terminée. 

Après  l'écoulement  du  liquide  amniotique,  l'utérus, 
en  vertu  de  sa  propriété  rétractile,  revient  simplement 
sur  lui-même;  (etle  rétraction,  d'abord  toute  physiolo- 
gique, auiïmenteavecle  temps  et  quand  elledevienl  té- 
tanique, elle  rend  la  version  difficile,  même  impoi^sible. 
La  rétraction  tétanique  s'observe  souvent  lorsque  le 
travail  a  duré  longtemps,  lorsqu'on  a  déjà  fait  quelques 
tentatives  de  version,  lorsque  surtout  du  stigle  ergoté 
a  été  malencontreusement  administré.  On  reconnaît 
cet  état  morbide  ii  la  difficulté  qu'on  éprouve  à 
faire  cheminer  la  main  dans  l'utérus  qui  est  vio- 
lemment appliqué  contre  les  parties  firtales;  pour 
vaincre  cette  difficulté,  il  faut  introduire  la  main  avec 
lenteur  et  ménagement,  éditer  tout  mouvement  brus- 
que qui  pourrait  rompre  l'utérus.  Si  la  main  s'engour- 
dit, il  faut  introduire  l'autre,  renouveler  les  efforts 
d'une  manière  continue  pour  dilater,  poir  ainsi  dire, 
l'utérus.  La  version  exige  alors,  de  la  part  de  l'accou- 
cheur, une  persévérance,  une  force  qu'il  importe  de 
maintenir  dans  de  justes  limites.  Le  plus  souvent,  on 
parvient  ainsi  jusqu'aux  pieds,  mais  quelquefois  aussi 
l'accùucheurs'épuise  inutilement;  pour  obtenir  le  relâ- 
chement de  l'utérus,  on  aura  recours  aux  émissions 
sanguines;  s'il  y  a  pléthore,  aux  grands  bains,  aux 
inhalations  du  chlorofornie  et  aux  opiacés.  Si,  à  l'aide 
de  ces  moyens,  on  n'obtient  rien,  si  de  nouvelles  ten- 
tatives de  version  sont  inutiles,  il  vaut  mieux  recou- 
rir à  l'embryotomie  que  s'exposer  à  une  rupture  de 
l'utérus,  car  presque  toujours  le  fœtus  a  déjà  succombé. 

Dans  les  cas  qui  paraissent  les  plus  sim|)les,  lorsque 
la  main  a  pénétré  dans  l'utérus,  il  arrive  que  le 
cordon  ombilical  vient  s'entortiller  autour  des  doigts 
et  gêne  leurs  mouvements;  ou  tâchera  de  l'écarter, 
de  s'en  débarrasser,  sans  règles  précises,  mais  on 
évitera  avec  soin  de  le  saisir  avec  un  membre. 

La  mobilité  extrême  du  corps  de  l'utérus  devient 
quelquefois  la  cause  d'un  certain  embarras,  sur  la- 
quelle M.  P.  Dubois  a  appelé  l'attention  :  la  main  in- 
troduite dans  l'utérus  étant  serrée  entre  les  parois  uté- 
rines et  les  parties  fœtales,  tout  mouvement  que  l'on 
veut  exécuter  dans  le  but  d'aller  saisir  les  pieds,  u'a 
d'autre  résultat  que  de  dépiacer  la  matrice  dans  l'abdo- 
men, sans  faire  éprouvera  la  main  le  plus  petit  chan- 
gement de  rapport  avec  le  fu'tus;  de  là  l'impossiliiliié 
d'arriver  jusqu'aux  pieds.  Dans  ce  cas,  on  fera  placer 
les  mains  d'un  aide  sur  les  parties  supérieures  et  laté- 
rales du  ventre,  et  avec  une  pression  modérée,  on 
réussit  sans  peine  à  immobilisir  la  matrice.  D'autres 
fois,  l'utérus  reste  fixe,  mais  le  fœtus  pivote  si  facile- 
ment, comme  autour. l'un  axe  qui  traverserait  la  cavité 
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ulériiip  du  fond  vers  II'  col,  que  la  main  ne  nuisit  pts  i 
contourner  la  parlie  fœtale;  le  plus  pelit  mouvement  se 
communique:!  l'enfant  ;  pousse-l-an  la  main  de  droite 
à  gaui'iie,  le  fœtus  se  déplace  dans  le  même  sens  ; 
veut-on  la  faire  reculer,  il  recule  avec  elle.  La  main 
de  l'opérateur  et  le  corps  de  l'enfant  ne  forment 
plus  qu'un  tout  et  conservent  toujours  les  mêmes  rap- 
ports. Il  suffit  de  mentionner  une  pareille  difficulté; 
on  la  fera  disparaître  en  déprimant  les  parois  abdomi- 
nales et  les  parois  utérines  avec  la  main  resiée  libre. 

La  reclijrclic  et  la  prise  des  pieds  est  le  point  le  plus 
important  de  la  version,  mais  c'est  aussi  l'un  des  plus 
difficiles;  nous  devons  dire  pourquoi  on  làlonne 
souvent,  pourquoi  on  échoue  quelquefois.  Quand  la 
main  a  pénétré  jusqu'au  niveau  des  pieds,  il  arrive, 
en  les  cherchant,  qu'on  n'en  trouve  (|u'un,  ou  bien 
encore  qu'on  ne  puisse  en  saisir  qu'un,  le  premier 
s'échappant  aussitôt  qu'on  veut  prendre  le  second. 
Ici  nécessité  fait  loi,  on  entraînera  le  pied  saisi 
et  on  le  fera  descendre  dans  le  vagin  et  jusqu'à 
la  vulve  pour  y  fixer  un  lacs.  Mais  faut-il  termi- 
ner la  version  en  tirant  sur  ce  i)ied,  faut-il  retourner 
à  la  recherche  de  l'autre?  Les  anciens  accoucheurs, 
Mauriceau,  Dionis,  Peu,  Burton,  n'auraient  jamais  osé 
tirer  sur  nne  seule  jambe.  «Penser  tirer  un  enfant  par 
un  seul  pied,  dit  Guillcmeau,  serait  l'escarter  et  le 
faire  moui'ir  et  la  mère  aussi.  »  Avec  de  pareilles 
craintes,  la  conduite  îi  suivre  est  toute  tracée  :  la 
main,  réintroduite  profondément  dans  l'utérus,  doit 
aller  ii  la  recherche  du  second  pied  qui  est  souvent 
relevé  sur  la  parlie  antérieure  de  l'abdomen;  au.ssi 
cette  manœuvre  est  pénible  et  quelquefois  infruc- 
tueuse. Depuis  Portai,  on  crut  ù  la  possibilité  de 
tirer  sur  un  seul  pied  ;  les  accoucheurs  de  notre 
époque,  tout  en  recommandant  de  saisir  les  deux 
quand  ou  le  peut,  savent  que  la  version  s'exécute 
presque  aussi  facilement  avec  un  seul;  Kilian  et 
quelques  accoucheurs  allemands  prétendent  même 
qu'il  est  préférable  de  n'en  sai-ir  qu'un;  le  fœtus 
serait  ainsi  moins  exposé  'd  succomber,  et  l'expli- 
cation qu'ils  en  donnent  nous  parait  plausible  : 
le  siège  forme ,  en  effet ,  avec  la  cuisse  relevée  une 
partie  volumineuse  qui  dilate  considérablement  le 
canal  vulvo-ulérin  et  rend  facile  l'expulsion  conséci- 
tive  du  tronc  et  de  la  tétc.  Nous  avons  eu  maintes  fois 
l'occasion  de  faire  la  version,  et  pres(|ue  toujours  nous 
l'avons  heureusement  terminée,  en  nous  contentant 
de  saisir  un  seul  pied.  Il  n'est,  d'ailleurs,  pas  indif- 
férent pour  le  succès  de  l'opération,  que  le  pied 
dégagé  soit  l'antérieur,  c'est-à-dire  celui  qui  appar- 
tient à  la  hanche  qui  touche  au  pubis,  ou  le  posté- 
rieur qui  appartient  à  la  hanche  qui  occupe  la 
concavité  du  sacrum.  Supposons,  en  effet,  que  l'on 
tire  sur  le  pied  antérieur,  au   fur  et  à  mesure  que 


la  hanche  antérieure  descendra  dans  l'excavation, 
le  pied  [  ostérieur  et  la  fesse  correspondante  viendront 
se  placer  dans  la  concavité  du  sacrum  sans  gêner  l'ex- 
traction. Il  n'en  est  plus  de  môme  quand  on  tire  sur  le 
pied  postérieur,  car  alors  le  siège  se  trouve  porté  trop 
en  avant  pour  correspondre  à  l'axe  du  bassin,  et  la 
jambe  antérieure  peut,  pour  ainsi  dire,  s'arc-bouler 
au-dessus  du  pubis  et  empêcher  le  dégagement.  C'est 
dans  ce  cas  qu'il  est  bon  d'aller  à  la  recherche  du 
.second  pied,  en  prenant  pour  conducteur  le  membre 
dégagé.  Cette  manœuvre,  qui  est  parfaitement  ration- 
nelle, a  cependant  à  nos  yeux  le  tort -de  ne  pas  être 
aussi  facile  qu'on  pourrait  le  croire;  nous  aimons 
souvent  mieux  faire  quelques  tractions  sur  la  jambe 
postérieure,  la  prendre  à  pleine  main,  lui  imprimer 
un  mouvement  de  rotation  quisecommnniqueausiége, 
et  il  nous  est  souvent  arrivé  de  ramener  ainsi  derrière 
les  pubis  la  hanche  qui  se  trouvait  primitivement  en 
arriére.  On  transforme  par  cet  artifice  le  pied  postérieur 
en  pied  antérieur. 

Itien  n'est  d'ailleurs  plus  facile  que  de  reconnaître 
si  le  pied  dégagé  est  l'antérieurou  le  postérieur  :  si  son 
bord  .plantaire  interne  regarde  en  avant,  c'est  que 
l'autre  jambe  est  plus  en  avant,  tandis  que  si  ce  bord 
regarde  du  côté  du  sacrum  le  second  membre  est  en 
arrière.  En  faisant  la  version,  on  cherchera  donc  à  saisir 
les  deux  pieds,  et  pour  peu  que  cela  présente  de  diffi- 
cultés, on  se  contentera  d'un  seul.  Avec  le  pied  anté- 
rieur, la  version  sera  très-facile  ;  si  l'on  a  eu  la  mauvaise 
chance  d'amener  au  dehors  le  pied  postérieur,  on  ira 
à  la  recherche  de  l'autre,  ou  bien  à  l'aide  d'un  mou- 
vement de  rotation  imprimé  au  membre,  on  fera  tour- 
ner le  siège  de  manière  .'i  ramener  la  hanche  corres- 
pondante sous  rarcade  du  pubis. 

On  est  plus  embarrassé  encore  quand  on  ne  trouve 
pas  les  pieds  là  oïl  on  croyait  les  rencontrer.  En  pareil 
cas,  on  se  demandera  d'aboi'd  si  l'on  n'a  pas  fait  une 
erreurde  diagnostic  sur  la  position  occupée  par  le  fœtus; 
il  serait  toujours  facile  de  rectifier  cette  erreur  en 
explorant  largement  les  parties  fœtales.  D'autres  fois, 
les  pieds  ont  été  dérangés  par  des  nianœu\res  anté- 
rieures; on  doit  même  prévoir  cette  difficulté  toutes 
les  fois  qu'un  autre  opérateur  a  déjà  essayé  de  faire  la 
version.  Pour  ne  pas  s'égarer  dans  ce  cas,  il  est  bon 
de  glisser  la  main  sur  le  dos  du  fœtus,  d'arriver  jus- 
qu'au siège,  de  le  contourner,  de  suivre  la  face  pos- 
térieure des  cuisses  et  les  jambes  pour  arriver  enfin 
aux  pieds;  mais  ce  conseil  est  souvent  impraticable  et 
il  faut  bien  se  résigner  à  faire  comme  on  peut. 

Lorsque  les  pieds  sont  tout  à  faiten  avant,  laversiou 
est  assez  difficile,  quelquefois  même  la  main,  arrivée 
au  fond  de  l'utérus,  ne  peut  contourner  assez  le  fœtus 
pour  les  atteindre;  c'est  dans  ce  cas  qu'il  est  avanta- 
geux de  brusquer  la  version,  comme  nous  l'avons  déjà 
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(lit.  en  iniroduisant  la  main  directement  en  avani, 
entre  le  fœtus  et  la  paroi  antérieure  de  l'utérus. 
Cette  manœuvre  est  bonne;  elle  a  cependant  l'in- 
lonvénient  d'obliger  l'opérateur  à  renverser  fortement 
le  dos  de  la  main  sur  la  fare  postérieure  de  l'avant- 
bras,  et  quand  l'utérus  est  incliné  très  en  avant, 
eelle  posture  est  si  gênante  qu'on  échoue.  On  aura 
recours  alors  à  une  dernière  ressource  qui  consiste 
à  faire  placer  la  femme  sur  son  lit,  de  telle  sorte 
qu'elle  s'y  maintienne  appuyée  sur  les  coudes  et  les 
genoux,  dans  une  attitude  analogue  à  celle  des  qua- 
drupèdes. On  agira  ainsi  avec  plus  de  facilité,  car 
la  main  se  trouve  dans  une  position  plus  naturelle 
pour  pénétrer  profondément  entre  le  fœtus  et  la  paroi 
antérieure  de  la  matrice. 

Dans  certains  cas  de  rétraction  utérine,  la  main  ar- 
rive, quoique  difficilement,  aux  genoux  sans  pouvoir 
pénétrer  Jusqu'aux  pieds;  en  semblable  occurrence, 
j'ai  déjà  vu  bon  nombre  de  médecins  croire  la  version 
impossible;  c'est  là  une  grande  erreur;  il  faut  savoir 
qu'à  défaut  des  pieds,  on  doit  saisir  les  genoux  et  ti- 
rer sur  eux.  On  introduira  donc  un  ou  deux  doigts 
dans  le  creux  poplilé,  en  les  recourbant  en  crochet, 
pour  tirer  sur  le  membre  pelvien;  celui-ci  s'abais- 
sera ,  il  descendra  dans  le  segment  inférieur  de 
l'utérus,  la  jambe  s'étendra,  et  la  main,  en  glissant  sur 
elle,  viendra  s'appliquer  naturellement  sur  le  pied. 
D'autres  fois  la  jambe  restera  fléchie,  jusqu'à  ce  qu'elle 
soit  arrivée  dans  le  vagin  ;  rien  alors  ne  s'oppose  à  ce 
qu'on  abandonne  le  genou  pour  s'emparer  du  pied. 
Nous  pouvons  dire  que  l'expérience  nous  a  prouvé 
que  la  version  n'est  guère  plus  difficile  avec  un  genou 
qu'avec  un  pied. 

Toutes  les  difliciiltés  du  premier  temps  ayant  été 
surmontées  et  les  pieds  ayant  été  saisis,  ceux-ci  sont 
quelquefois  tellement  glissants  que  la  main  se  fatigue, 
s'engourdit  avant  d'avoir  pu  les  abaisser;  d'autres 
fois,  nn  réussit  à  les  entraiuer  jusqu'au  niveau  du  dé- 
troit supérieur  ou  même  jusque  dans  le  vagin,  mais  la 
main  Iftche  prise  sans  pouvoir  les  amener  au  dehors. 
Le  plus  simple  est  de  renouveler  les  tentatives,  tanlût 
avec  une  main,  tantôt  avec  l'autre  ;  en  cas  d'insuccès, 
on  placera  un  lacs  au-dessus  des  malléoles  qui  lui 
offrent  un  point  d'appui  solide  et  l'empêchent  deglis- 
scrau  moment  des  tractions.  On  se  sert,  pour  faire 
ce  lacs,  d'un  large  ruban  de  lil  d'un  mètreenviron  de 
longueur,  sur  le  milieu  duquel  on  forme  un  nœud 
coulant.  Si  le  pied  est  à  la  vulve,  on  place  facilement 
le  nœud  coulant  au-dessus  des  malléoles,  mais  cette 
petite  opération  est  plus  difficile  quand  le  pied  est  à  la 
partie  supérieure  du  vagin,  et  surtout  encore  dans 
l'utérus.  Il  faut  alors  placer  le  nonid  coulant  sur 
l'extrémité  des  doigts  réunis,  le  conduire  ainsi  avec 
1»  main  jusqu'au  niveau  du  pied  .  qu'un  y  engagera  en 
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faisant  glisser  le  noîud  coulant  sur  lui  par  des  mouve- 
ments alternatifs  de  chacun  des  doigts.  On  réussit 
avec  de  la  patience  et  de  l'adresse,  et  quand  le  ruban 
est  au-dessus  des  malléoles,  on  le  serre  en  tirant  sur 
les  deux  chefs  qui  pendent  à  l'extérieur.  Ce  procédé 
a  l'avantage  de  ne  pas  exiger  d'instrument  spécial; 
cependant  Van  Iluevel  a  proposé  d'employer  une  lon- 
gue pince,  dont  chacune  des  branches  supporte  un 
demi-anneau  métallique;  quand  la  pince  est  fermée, 
l'anneau  devient  complet;  on  peut  ainsi  saisir  assez 
fac  ilement  la  jambe  et  faire  des  tractions  sur  elle. 

Dans  certains  cas,  l'utérus  est  si  fortement  rétracté 
sur  le  fii'tus,  que,  bien  que  les  pieds  aient  été  entrai- 
lles jusqu'au  détroit  supérieur  et  même  jusqu'à  la 
vulve,  révolution  ne  s'opère  pas;  le  fœtus  reste  dans  sa 
présentation  première  à  laquelle  est  venue  s'ajouter  la 
procidence  des  membres  inférieurs.  La  difficulté  à  sur- 
monter est  parfoisconsidérable;  pour  prendre  un  point 
d'appui  solide,  on  saisira  les  pieds  avec  un  linge  sec,  on 
les  entourera  d'un  lacs,  on  variera  la  direction  des 
tractions.  Il  faut  éviter  surtout  les  efforts  brusques, 
qui  pourraient  rompre  l'utérus;  on  réussit  bien  plus 
sûrement  en  tirant  d'une  manière  continue  et  gra- 
duelle. Lorsque,  dans  ces  manœuvres,  on  emploie  une 
grande  force ,  on  est  encore  exposé  à  produire  de 
graves  lésions  sur  le  fœtus;  c'est  ainsi  que  les  épi- 
pliyses  peu  vent  se  décoller;  le  membre  abdominal,  privé 
du  soutien  de  son  squelette,  s'allonge  outre  mesure 
autant  que  le  permet  la  souplesse  de  la  peau  ;  le  pied, 
la  jambe  et  la  cuisse  peuvent  même  être  arrachés. 
Heureusement  ces  désordres  ne  s'observent  guère  que 
dans  les  cas  de  rétraction  extrême,  lorsque  le  fa^tus 
a  déjà  succombé.  Aussitôt  que  l'on  s'aperçoit  que  les 
os  se  disjoignent,  il  faut  cesser  toute  traction  et  placer 
les  lacs  sur  un  point  plus  élevé;  quand  on  est  sur  que 
le  fœtus  a  succombé,  on  peut  aussi  glisser  la  main 
jusqu'à  l'anus,  y  faire  pénétrer  l'indicateur,  que 
l'on  recourbe  en  crochet  pour  prendre  un  point 
d'appui  solide  sur  le  pubis  de  l'enfant.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  on  ne  parviendra  pas  à  faire  la  version 
et  l'on  aura  recours  à  l'embryolomie. 

11  nous  reste  à  étudier  les  difficultés  de  l'extrac- 
tion qui  sont  d'une  importance  extrême,  car  le  plus 
petit  retard  peut  entraîner  la  mort  du  fœtus.  Ces  dif- 
ficultés sont  nombreuses  ;  nous  mentionnerons  d'abord 
la  brièveté  du  cordon  quoiqu'elle  soit  assez  rare. 

Aussitôt  que  la  région  ombilicale  se  dégage,  l'ac- 
coucheur, avons-nous  dit,  doit  attirer  au  dehors  une 
anse  de  cordon  assez  longue  pour  permettre  sans 
tiraillement  l'expulsion  complète  de  l'enfant.  Si  l'anse. 
est  impossible  à  former,  on  soupçonnera  une  brièveté 
du  cordon  ;  pour  prévenir  les  accidents  qui  résultent 
de  son  tiraillement,  le  décollement  du  placenta, 
l'hémorrhagie    consécutive    et   le  renversement   de 
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l'Utérus,  on  coupera  le  cordon  pour  extraire  ensuite 

le  fœtus  le  plus  rapidement  possible. 

Le  volume  trop  considérable  des  épaules  peut  quel- 
quefois créer  de  grandes  diflicullés  au  moment  de  leur 
passages  travers  le  détroit  supérieur.  Lors  donc  que  les 
lombes  se  dégagent  à  la  vulve,  si  l'on  sent  de  la  résis- 
tance, on  pensera  que  peut-être  le  diamètre  bisacro- 
mial  est  considérable  et  qu'il  s'engage  parallèlement 
au  diamètre  sacro-pubien.  On  imprime  alors  au  siège 
des  mouvements  qui  le  portent  alternativement  de 
l'aine  d'un  côté,  vers  le  ligament  sacro-scialique  du 
côté  opposé;  ces  mouvements  ont  pour  résultat  de 
modifier  la  direction  des  épaules;  le  diamètre  bis- 
acromial  s'incline  et  les  deux  épaules  s'engagent  l'une 
après  l'autre 

Lorsqu'on  fait  des  tractions  sur  le  fœius,  il  arrive 
souvent  que  les  brasse  relèvent  sur  les  côtés  de  la  lête 
et  s'opposent  i"i  son  extraction  ;  l'indication  est  for- 
melle, il  faut  les  abaisser  successivement  (pi.  85,  fig.  2). 
Si,  au  début  de  l'opération,  on  a  placé  un  lacs  sur 
l'une  des  mains,  il  suffit  de  tirer  sur  lui  pour  abais- 
ser le  bras;  rien  n'est  plus  simple  (pi.  83,  Hg.  2).  En 
général,  quand  les  deux  bras  sont  relevés,  c'est  le 
bras  postérieur  qu'il  faut  abaisser  le  premier  (pi.  85, 
fig.  2),  par  la  seule  raison  (jue  la  concavilé  du  sacrum 
rend  celle  manœuvre  assi'z  facile,  tandis  qu'elleest  plus 
difficile  pour  le  bras  antérieur  qui  se  trouve  serré  contre 
le  pubis;  mais  ce  n'est  pas  l;i  une  régie  absolue,  car, 
exceptionnellement,  on  trouve  plus  de  facilité  à  abais- 
ser le  bras  antérieur,  et  il  y  a  alors  avantage  h  commen- 
cer par  lui.  Si,  pour  opérer  l'abaissement  du  bras,  on 
agit  sur  un  point  limité  du  membre,  on  s'expose  à 
fracturer  l'humérus;  pour  éviter  cette  fracture,  on 
devra  placer  le  pouce  sur  la  région  antérieure  du 
bras,  l'index  et  le  médius  sur  la  région  postérieure, 
de  façon  à  le  soutenir  dans  la  plus  grande  longueur 
possible,  conimeenlre  deux  attelles;  puis,  en  appuyant 
surtout  sur  la  région  voisine  du  coude,  on  imprime 
au  membre  un  mouvement  en  avant  et  en  dedans,  de 
manière  à  le  faire  glisser  de  haut  en  bas  sur  la  face 
du  fd'lus. 

Quelquefois  on  trouve  le  bras  derrière  la  nuque;  il 
peut  même  remonter  dans  cette  position  en  suivant  deux 
chemins  différents;  soit  en  passant  en  avant  du  thorax, 
soit  eu  remontant  derrière  le  dos.  On  distinguera  ces 
deux  modes  de  déplacement  à  l'éloignement  plus  ou 
moins  considérable  de  l'angle  inférieur  du  scapulum 
avec  le  racliis;  cet  angle  est  en  effet  très-éloigné  de  la 
colonne  vertébrale  quand  le  bras  s'est  relevé  en  pas- 
sant en  avant  du  thorax,  il  en  est  au  contraire  Irôs- 
rapprocbé  quand  il  se  relève  en  passant  derrière  le 
dos.  Cette  distinction  est  d'une  grande  importance  au 
point  de  vue  de  la  manœuvre  à  exécuter,  car  pour 
abaisser  le  bras,  il  faut  évidemment  lui  faire  suivre 
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en  sens  inverse  le  chemin  q  l'il  a  parcouru  pour  arri- 
ver à  la  position  qu'il  occupe,  sans  quoi  on  s'expose- 
rait .'I  dicbirer  les  ligaments  del'ariiculalion  scapulo- 
luimérale. 

Le  bras  antérieur  esi  souvent  plus  difliiile  à  abais- 
ser que  le  postérieur  (pi.  86,  lig.  1).  Quand  il  est  très- 
fortement  serré  entre  la  tète  et  la  partie  antérieure  du 
bassin,  il  faut  refouler  le  tronc  du  fœtus  pour  faciliter 
l'introduction  des  doigts;  si  l'on  échoue, on  imprime 
au  tronc  un  mouvement  de  rotation  qui  fait  tourner 
la  tète  et  le  bras  vers  l'un  des  côlés  du  bassin,  où  il 
est  toujours  possible  d'introduire  les  doigts. 

Quelquefois,  enfin,  les  difficultés  sont  lellement 
grandes,  qu'on  se  trouve  dans  la  nécessité  de  dégager  la 
lête  en  laissant  le  bras  relevé.  Cette  manœuvre  expose 
à  la  fracture  de  l'humérus.  Madame  Lachapelle  fait 
cependant  remarquer  qu'on  réussit  à  l'éviter  quand 
on  tire  avec  ménagement;  nous  avons  eu  l'occasion 
de  vérifier  la  justesse  de  son  observation. 

Les  épaules  dégagées,  la  lête  reste  encore  plus  ou 
moins  élevée  dans  l'excavation;  pour  l'empêcher  de  se 
défléchir  et  de  prendre  une  direction  vicieuse,  deux 
doigts  seront  glissés  jiiS(iue  dans  la  bouche,  et  l'on 
abaissera  le  menton  en  tirant  sur  la  mfu'hoire  infé- 
rieure (pi.  86,  fig.  2)  ;  cette  manœuvre  suffit  dans  les  cas 
simples,  mais  les  difficultés  sont  grandes  quand  la  tête 
est  retenue  par  la  rétraction  du  col  qu'on  observe 
surtout  quand  on  a  pratiqué  la  version  au  travers  d'un 
orifice  incomplélement  dilaté.  Par  des  tractions  trop 
fortes  on  s'exposerait  à  déchirer  l'orifice  ou  à  décoller 
l'enfant;  on  agira  donc  avec  lenteur  et  ménagement, 
malgré  le  péril  qui  menace  le  fœtus.  La  rétraction 
spasmodique  serait  en  outre  combattue  par  des  moyens 
locaux  et  généraux. 

Slalheureusement  aussi  la  tête  peut  être  retenue  par 
un  rétrécissement  du  bassin.  Lorsque  celui-ci  est  peu 
considérable,  quelques  tractions  sur  les  épaules  et  sur- 
tout sur  la  mâchoire  inférieure  suffisent  pour  faire 
franchir  le  point  rétréci;  mais  quelquefois  la  résis- 
tance est  insurmonlable,  et  en  tirant  trop  forte- 
ment sur  le  menton  ou  sur  les  épaules  on  s'expose  à 
briser  le  maxillaire  inférieur  ou  à  arracher  leçon;  c'est 
dans  ces  circonstances  qu'il  faut,  si  l'enfant  est  vivant, 
UNOir  recours  au  leviei'  ou  au  forceps  malgré  la  dif- 
lii'ulié  de  son  maniement.  Quand  le  réirécissement  est 
(onsidérable  ou  la  tête  très- résistante,  on  ne  pourra 
terminer  l'accouchement  que  par  une  application  de 
céphalotribe.  Nous  nous  rappelons  avoir  vu  venir  à  la 
Clinique  une  femme  entre  les  cuisses  de  kKjuelle  pen- 
dait le  tronc  du  fœius;  le  cou  était  démesurément 
allongé,  et  la  colonne  cervicale  brisée  par  des  tenta- 
tives faites  par  un  médecin  de  la  ville;  le  bassin  était 
médiocrement  rétréci.  D'un  coui)  de  ciseaux  de  trousse 
nous  sépar.'imcs  le  tronc  de  la  tête,  et  une  application 
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de  ié|ihalotrilie  suffit  pour  lerminer  cet  accouchement. 

Quand  la  tête  est  dans  l'excavation,  si  l'occiput  est 
en  avant,  il  suffit  pour  opérer  le  dégagement  d'enipé- 
cher  la  tête  de  se  defléctiir,  et  des  tractions  sur  les 
épaules  feraient  courir  ce  danger;  on  n'oubliera  donc 
jamais  d'introduire  la  main  en  arrière,  de  faire  pé- 
nétrer deux  doigts  dans  la  bouche,  et  pendant  qu'on 
opérera  ainsi  des  tractions  sur  le  maxillaire  inférieur, 
on  repoussera  l'occiput  en  haut  avec  l'autre  main  de 
manière  à  favoriser  le  mouvement  de  bascule  de  la  tète 
pour  que  le  menton  se  dégage  le  premier  (pi  86,  fig.  2). 
La  résistance  du  périnée  peut,  il  est  vrai,  former  un 
dernier  obstacle,  mais  quelques  tractions  bien  con- 
duites en  triomphent.  Quand  l'occiput  est  en  avant,  le 
dégagement  de  la  tète  est  presque  toujours  facileqnand 
on  suit  les  règles  que  nous  venons  d'imliquer;  en  cas 
d'embarras,  on  pourrait  d'ailleurs  avoir  recours  à  une 
application  du  forceps,  malgré  le  jugement  suivant 
porté  par  madame  Lachapelle  :  "  Avec  les  soins  que  Je 
viens  de  détailler,  je  me  suis  toujours  très-bien  passée 
de  l'emploi  du  forceps,  et  j'attribue  la  nécessité  où 
beaucoup  d'accoucheurs  se  sont  trouvés  d'y  recourir,  je 
l'attribue,  dis-je,  à  la  négligence  de  quelqu'une  de  ces 
importantes  précautions.  » 

Quand  la  face  est  en  avant  ou  sur  les  côtés,  il  faut 
tâcher  de  la  ramener  en  arrière;  pour  cela  madame 
Lachapelle  conseille  d'introduire  la  main  dans  la  con- 
cavité du  sacrum,  de  lui  faire  contourner  la  tête  d'ar- 
rière en  avant  jusqu'à  la  bouche;  les  doigts  sont  alors 
recourbés  en  crochet  dans  son  intérieur,  on  entraine 
le  menton  d'abord  sur  l'un  des  côtés  du  bassin,  puis 
on  l'enfonce  dans  l'excavation  en  le  dirigeant  en  ar- 
rière. Cette  manœuvre  est  certainement  facile  quand 
le  menton  regarde  l'un  des  côtés  du  bassin,  et  elle 
nous  a  souvent  réussi;  mais  quand  il  est  dirigé  direc- 
tement en  avant,  elle  est  assez  difficile  pour  qu'on  soit 
quelquefois  obligé  d'y  renoncer.  C'est  alors  qu'il  faut 
avoir  bien  présentes  à  l'esprit  les  différentes  variétés 
du  mécanisme  de  l'accouchement  par  le  siège  :  si  la 
tète  est  fléchie,  on  fera  en  sorte  de  faire  glisser  la  face 
sous  l'arcade  du  pubis,  en  tirant  sur  le  menton  et  sur 
les  épaules;  si,  au  contraire,  la  tète  est  défléchie,  il 
faudra  relever  fortement  le  tronc  du  fœtus,  de  ma- 
nière que  l'occiput  se  dégage  le  premier  à  la  com- 
missure postérieure  de  la  vulve.  Ce  dernier  mode  de 
dégagement  est  assez  pénible  pour  qu'on  soit  souvent 
obligé  d'intervenir  par  une  application  du  forceps. 

Nous  ne  terminerons  pas  i  e  qui  est  relatif  à  la  ver- 
sion sans  parler  de  la  rétention  de  la  tète  fa'tale  après 
l'arrachement  ou  la  section  du  cou.  Gr;'ice  aux  progrès 
de  l'obstétrique  cette  cause  de  dystocie  est  moins  fré- 
quente qu'autrefois;  mais  est-ce  à  dire  que  de  nos 
jours  il  n'arrive  jamais  que  le  tronc  se  trouve  séparé? 
La  mort  et  la  macération  du  fœtus  dont  le  cou  se  dé- 


chire avec  une  facilité  extrême,  une  hydrocéphalie 
méconnue,  la  déflexion  de  la  tète,  la  rétraction  spas- 
inodique  de  l'orifice,  un  rétrécissement  du  bassin, 
des  tractions  trop  violentes  ou  mal  dirigées,  voilà 
autant  de  causes  de  décollation,  sans  parler  des  cas 
où  la  détroncalion  aurait  pu  être,  à  tort  ou  îi  raison, 
volontairement  opérée  sur  un  enfant  mort,  dans  le  but 
de  rendre  possible  ou  plus  fac  ile  l'extraction  de  la 
tète.  Que  de  causes  nombreuses  susceptibles  de  se  com- 
biner diversement,  et  que  de  différences  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  du  traitement  1  Aussi  quoique 
l'extraction  soit  le  plus  souvent  nécessaire,  l'expecta- 
tion  peut  être  exceptionnellement  indiquée.  Quand, 
en  labsence  d'accidents,  on  a  cru  devoir  différer  toute 
intervention,  n'a-t-on  pas  vu  quelquefois  l'action  de 
l'utérus  se  réveiller,  devenir  eflicace,  et  la  tète,  long- 
temps retenue,  être  tout  à  coup  expulsée.  Dans  un  cas 
pareil.  Flamant,  après  de  vaines  tentatives,  ouvrait 
devant  quelques  élèves  une  discussion  sur  la  conduite 
à  tenir,  quand  on  vint  lui  annoncer  que  l'expulsion 
brusque  de  la  tète  rendait  désormais  toute  opération 
inutile.  L'expectation  peut  donc  être  utile,  surtout  si 
elle  a  pour  but  d'accorder  quelques  heures  de  repos  à 
l'opérée;  mais  quelques  cas  heureux,  épars  çà  et  là, 
ne  doivent  pas  faire  oublier  les  difficultés  ordinaires, 
et  si  la  tête  est  encore  dans  l'utérus,  loute  perte  de 
temps  pourrait  être  dangereuse  en  favorisant  la  rétrac- 
lion  spasmodique  du  col. 

Quand  il  n'y  a  ni  nécessité  ni  avantage  à  attendre, 
il  faut  agir  avec  décision  et  douceur.  Le  cas  évidem- 
ment le  plus  simple,  le  plus  facile,  est  celui  où  la 
léte  est  en  partie  descendue  dans  l'excavation,  et  n'a 
pas  suivi  le  tronc  parce  que  le  ramollissement  du 
fœtus  avait  affaibli  la  résistance  du  cou.  Souvent  la 
bouche  ne  sera  pas  loin  ;  les  doigts  y  seront  portés, 
abaisseront  la  mâchoire  ,  feront  basculer  la  tête  et 
l'entraineront  au  dehors.  Si  l'extrémité  céphalique  est 
d'un  petit  volume,  la  mâchoire  trop  peu  solide  pour 
donner  un  point  d'appui  lésistant,  la  main  pourra 
être  introduite  tout  entière  et  glissée  jusque  sur  la 
voûte  du  crâne  pour  l'embrasser  de  .sa  paume  et  en 
opérei  l'extraction  en  se  retirant.  Les  crochets  mousses, 
le  forc('i)s.  le  ccphaloltibe  senuit  rarement  néces- 
saires. 

S'il  ne  s'agit  pas  d'un  enfant  de  petit  volume  et 
macéré,  la  tète,  fùt-elle  déjà  assez  basse,  sera  moins 
facilement  extraite  que  dans  le  premier  cas.  Son 
volume  plus  considérable,  sa  .solidité  plus  grande  ren- 
dront plus  difficiles  les  mouvements  propres  à  corri- 
ger les  rapports  \icieux  qui  se  sont  opposés  à  sa  pro- 
gression régulière,  et  qu'il  faut  faire  cesser  pour  en 
rendre  l'extraction  possible.  C'est  encore  en  allant 
chercher  et  en  abaissant  le  menton,  qu'on  mettra  le 
plus  grand  diamètre  de  la  tête  en  rapport  avec  la  ligne 
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centrale  du  canal  pelvien,  pour  agir  ensuile  soit  avec 
la  main  seule,  soit  avec  un  crocliet  mousse  appliqué 
sur  la  mâchoire  inférieure,  soit  avec  le  forceps.  Rare- 
ment l'application  du  céphalotribe  sera  nécessaire, 
mais  rien  ne  conlre-indique  l'application  de  cet  instru- 
ment. 

Les  grandes  difficultés  se  rencontrent  surtout  dans 
le  cas  où  la  tète  sera  restée  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur, retenue  par  un  rétrécissement  du  bassin  ou  par 
un  orifice  fortement  rétracté,  et  tout  naturellement 
au  plus  haut  degré  dans  le  cas  où  ces  deux  obstacles 
se  trouveront  réunis.  Quand  la  lète  est  retenue  par 
son  excès  de  volume  ou  par  un  rétrécissement  du  bas- 
sin, la  main  suffit  rarement;  son  introduction  sera 
néanmoins  utile  pour  la  faire  tourner  dans  le  sens  le 
jilus  favorable,  mais  souvent  la  mâchoire  cédera  aux 
tractions  faites  sur  le  menton  dans  l'espoir  d'extraire 
la  lète.  C'est  dans  ce  cas  que  les  tire-têtes  trouvaient 
autrefois  leur  emploi,  mais  ils  ont  été  avantageuse- 
ment remplacés  par  le  forceps  et  par  le  céphalotribe. 
Malheureusement  l'application  de  ces  instruments  csl 
difficile  à  cette  hauteur,  et  la  mobilité  de  la  lèle 
ajoute  encore  à  ces  difficultés  ;  pour  y  remédier  autant 
que  possible,  un  aide  déprimera  la  région  hypogastri- 
que  et  refoulera  la  tète  pour  la  maintenir  appliquée 
sur  le  détroit  supérieur,  pendant  que  l'opérateur 
placera  les  branches  de  son  instrument.  On  réussira 
avec  de  la  persévérance^  de  la  patience  et  de  la  dou- 
ceur. Que  de  malheurs  au  contraire  n'ont  pas  produits 
la  précipitation  et  la  violence  ! 
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11  n'est  guère  possible  que  le  rétrécissement  soit 
porté  au  point  que  l'extraction  par  les  voies  naturelles 
ne  puisse  avoir  lieu.  L'ouverture  qui  a  livré  passage 
au  tronc  sera  toujours  assez  large  pour  laisser  passer 
la  tète  vidée  et  broyée  au  besoin.  L'opération  césa- 
rienne, comme  ressource  extrême,  est  donc  ici  hors 
de  cause. 

Si  la  rétention  de  la  tête  dépend  de  la  rétraction 
spasinodique  du  col,  l'expectation,  les  bains,  les  sai- 
gnées,  les  narcotiques,  les  antispasmodiques,  les 
anesthétiques  seront  tour  à  tour  employés;  si  tout  a 
échoué,  la  dilatation  forcée,  mais  lente,  méthodique, 
progressive,  sera  l'unique  voie  de  salut,  le  seul  moyen 
d'arriver  jusqu'à  la  télé,  d'avoir  prise  sur  elle  avec  la 
main  et  les  instruments,  l'acte  préalable,  indispen- 
sable, pour  opérer  l'extraction  avec  le  forceps  ou  le 
céphalotribe.  Cette  dilatation  est  habituellement  faite 
avec  les  doigts;  il  y  aurait  peut-être  avantage ii  essayer 
de  l'obtenir  avec  de  l'éponge  préparée  ou  avec  une 
vessie  de  caoutchouc.  Il  y  aura  malheureusement  en 
ce  genre  des  obstacles  absolument  invincibles,  des  cas 
où  la  femme  épuisée  devra  succomber,  sans  que  l'ac- 
couchement soit  achevé,  et  où  cette  perspective,  toute 
affreuse  qu'elle  puisse  être,  ne  justiDcrait  pourtant 
pas  cerlaines  témérités  opératoires.  L'opération  césa- 
rienne permettrait  sans  doute  d'extraire  la  lète,  mais 
donnerait-elle  le  moyen  de  sauver  la  vie  en  péril,  ne 
précipiterait-elle  pas  au  contraire  une  mort  inévi- 
table. 
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Le  forceps  est  une  sorte  de  pince  à  deux  branches, 
avec  laquelle  on  saisit  la  têle  de  l'enfant  dans  la 
profondeur  des  parties  maternelles,  pour  faire  des 
tractions  sur  elle  et  l'amener  au  dehors. 

Le  forceps  fut  inventé  vers  le  commenceincnl  du 
xvii"  siècle,  par  un  accoucheur  anglais  du  nom  de 
Chamberlen.  De  toutes  les  découvertes  faites  en  db- 
stétrique,  l'invention  du  forceps  est  l'une  des  plus  im- 
portantes et  des  plus  fécondes  en  résultats  pratiques, 
mais  on  regrette  que  Chamberlen  ait  terni  sa  gloire 
en  gardant  son  invention  comme  un  secret  qui  fut 
exploité  par  diflërenis  membres  de  sa  famille,  (|ui 
promettaient  de  terminer  les  aceiiuchemenls  les  plus 
laborieux.  En  1670,  un  des  Chamberlen  vint  à  Paris, 
avec  l'intention  de  vendre  son  seiret;  Mauriieau  ra- 


conte, dans  sa  \ingl-si\ienie  observalidu,  commeiil  il 
échoua  :  11  s'agissait  d'une  petite  femme  dont  le  bas- 
sin était  si  étroit,  (|ue  rinlroduclion  de  la  main  y  était 
impossible  et  que  Mauriieau  avait  déclaré  l'impossi- 
biliié  de  l'accoucher.  «  11  survint  aussitôt  un  médeiiii 
»  anglais,  nommé  Chamberlen,  (|ui  était  alors  à  Paris, 
1)  el  (|ui  de  père  en  lils  faisait  une  profession  ordinaire 
■>  des  accouchements  en  .Angleterre,  dans  la  ville  de 
1)  Londres.  Ce  médecin,  voyant  cette  femme  en  l'élat 
»  que  je  viens  de  déclarer,  et  ayant  appris  que  ji' 
»  n'avais  trouvé  aucune  possibilité  de  l'accouclier,  té- 
»  moigiia  êlre  élonnéde  ce  que  je  n'en  avais  pas  pu 
)i  venir  à  boni,  moi,  qu'il  disait  et  assurait  êlre  le 
»  plus  habile  homme  de  ma  profession  ijui  fût  à 
»  Paris;  nonobstant  quoi,  il  promit  d'abord  de  l'ac- 
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»  coucher  Irès-assurément  en  moins  d'un  (Icmi-qnart 
»  d'heure,  quelque  difficulté  qu'il  pût  y  trouver;  pour 
I)  quoi  faire,  il  se  mit  aussitôt  en  besogne,  et  au  lieu 
ï  d'un  demi-quart  d'heure,  il  travailla  durant  plus  de 
1)  trois  heures  entières,  sans  discontinuer  que  pour 
»  reprendre  haleine.  Mais  ayant  épuisé  inutilement 
»  toutes  ses  forces,  aussi  bien  que  toute  son  industrie, 
«  et  voyant  que  la  pauvre  femme  était  près  d'expirer 
»  entre  ses  mains,  il  fut  contraint  d'y  renoncer  et 
»  d'avouer  qu'il  n'était  pas  possible  d'en  venir  à  bout, 
»  comme  je  l'avais  bien  déclaré.  »  Chamberlen  re- 
tourna en  Angleterre  en  emportant  son  secret;  plus 
tard,  vers  1693,  il  fit  un  voyage  en  Hollande,  où  il 
vendit  plusieurs  de  ses  instruments  qui  furent  diver- 
sement modifiés.  En  1721,  Palfin,  professeur  à  Gand, 
vint  il  Paris  et  montra,  pour  la  première  fois  en 
France,  un  instrument  analogue. 

Le  forceps  de  Chamberlen  était  droit,  ce  qui  entraî- 
nait de  nombreux  inconvénients  pour  son  applica- 
tion; vers  le  milieu  du  xviii'  siècle,  deux  accoucheurs 
célèbres,  Levret,  en  France,  Smellie,  en  Angleterre, 
eurent  presque  en  même  temps  l'idée  de  courber  le 
forceps  pour  l'accommoder  à  la  direction  de  l'axe  du 
bassin.  La  priorité  de  celle  innovation,  quoique  vi- 
vement disputée,  paraît  appartenir  à  Levret,  qui  fit 
fonnaitre  son  forceps  courbé  deux  années  avant  Smel- 
lie; on  peut  consulter  sur  ce  sujet  les  thèses  inaugu- 
rales de  Reis  et  de  Risl.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fut  Ih 
une  importante  modification,  qui  fit  du  forceps  un 
instrument  presque  parfait  ;  aussi  fut-il  promptement 
vulgarisé.  Depuis  Levret,  tous  les  accoucheurs  ont 
tour  'd  tour  modifié  le  forceps,  tantôt  dans  l'une  de 
ses  parties,  tantôt  dans  l'autre;  chaque  accoucheur 
a,  pour  ainsi  dire,  son  forceps,  mais  toutes  ces  modi- 
fications ont  une  minime  valeur,  et  en  réalité  nous 
nous  servons  encore  aujourd'hui  du  forceps  de  Levret. 

Le  forceps  se  compose  de  deux  branches  ;  dans  cha- 
que branche  on  distingue  trois  parties  :  1°  la  cuiller 
(pi.  87,  fig.  1,  a);  2°  le  manche  (pi.  87,  fig.  1,  c);  3°  le 
point  de  jonction  ou  articulation  (pi.  87,  fig.  1,  6). 
La  cuiller  est  destinée  à  être  introduite  dans  les  par- 
ties pour  embrasser  la  tète  du  fœtus  :  elle  est  large  et 
aplatie  ;  elle  présente  deux  faces  courbées  en  sens  in- 
verse :  la  face  externe  est  convexe  pour  se  mettre  en 
rapport  avec  la  concavité  des  parois  de  l'excavation  et 
des  voies  génitales  (pi.  87,  fig.  1,  «);  l'interne  est  con- 
cave et  s'applique  sur  la  tète  de  l'enfant,  en  se  mou- 
lant pour  ainsi  dire  sur  elle  (pi.  87,  fig.  /i,  le).  Chaque 
cuiller  présente  une  large  ouverture  centrale  qu'on 
appelle  une  fenêtre  (pi.  87,  fig.  3,  o);  la  cuiller  se 
•trouve  ainsi  réduite  à  une  bande  d'acier  qui  entoure 
■la  fenêtre  (pi.  87,  fig.  3,  b).  Cette  ouverture  amoindrit 
le  volume  et  le  poids  de  l'instrument  ;  elle  a,  en  outre, 
l'avantage  de  permettre  aux  bosses  pariétales  de  s'en- 


gager dans  le  vide  de  la  cuiller,  de  telle  sorte  que 
l'épaisseur  de  l'instrument  est  nulle  au  niveau  db 
diamètre  bipariétal,  quand  celui-ci  a  été  régulière- 
ment saisi. 

Chaque  cuiller  présente,  depuis  Levret,  une  autre 
courbure  sur  ses  bords;  cette  nouvelle  courbure  per- 
met à  l'instrument  de  suivre  l'axe  du  bassin  :  le 
bord  antérieur,  légèrement  concave  (pi.  87,  fig.  3,  c), 
doit  répondre  à  la  face  postérieure  du  pubis,  tandis  que 
le  bord  postérieur  est  convexe  (pi.  87,  fig.  3,  x)  pour 
s'adapter  à  la  concavilé  du  sacrum. 

A  l'extrémité  opposée  à  celle  qu'occupe  la  cuiller, 
se  trouve  le  manche  qui  se  termine  ordinairement  par 
une  extrémité  recourbée  en  forme  de  crochet  mousse 
(pi.  87,  fig.  li,  c,  d).  L'un  des  manches  porte  à  son 
extrémité,  une  olive  creuse  qui  se  dévisse  en  laissant 
à  nu  un  crochet  aigu  (pi.  87,  fig.  1,  e).  L'autre  manche 
se  démonte  au  milieu  de  sa  longueur,  de  manière  à 
laisser  voir  une  pointe  acérée  qui  peut  servir  pour 
perforer  le  crûne  (pi.  87,  fig.  1,  d).  De  telle  sorte  que 
sur  le  même  instrument  on  trouve  réuni  le  forceps,  les 
crochets  mousses,  un  crochet  aigu  et  un  perforateur. 
Les  manches  sont  quelquefois  garuis  de  plaques  de 
bois  qui  offrent  à  la  main  une  plus  large  prise  (pi.  87, 
fig.  3,  p). 

Au  point  de  jonction  de  la  cuiller  et  du  manche  se 
trouve  l'articulation  au  niveau  de  laquelle  les  deux 
branches  se  croisent  quand  l'instrument  est  .irticulé 
(pi.  87,  fig.  1,  /!)■  La  partie  moyenne  ou  articulaire  est 
dissemblable  sur  les  deux  branches  :  l'une  d'elles,  celle 
qui  doit  s'appliquersur  le  côté  gauche  du  bassin,  porte 
un  pivot  (pi.  87,  fig.  1,  6);  on  VafipeWe  branche  gau- 
che, branche  à  pivot,  ou  bien  encore  branche  mâle.  L'au- 
tre branche  porte  au  point  correspondant  une  mortaise 
creusée  dans  son  centre  (pi.  87,  fig.  1,  0  ou  sur  l'un 
de  ses  côtés;  on  l'appelle  branche  droite,  branche  à 
mortaise,  ou  bien  encore  branche  femelle. 

De  toutes  les  parties  du  forceps,  l'articulation  est 
peut-être  celle  qui  a  été  le  plus  souvent  modifiée.  Dans 
le  forceps  de  Levret,  la  mortaise  est  longitudinale  et 
percée  au  centre  même  de  la  branche  femelle  (pi.  87, 
fig.  1,  /).  Quand  on  veut  articuler  l'instrument  , 
on  soulève  la  branche  femelle  pour  faire  pénétrer  le 
pivot  dans  l'ouverture  de  la  mortaise;  pour  assu- 
jettir les  deux  branches  l'une  contre  l'autre,  le  pivot 
est  ensuite  tourné  en  travers  (pi.  87 ,  fig.  1 ,  b). 
Les  doigts  suffisent  ordinairement  pour  faire  exécuter 
au  pivot  ce  mouvement  de  rotation  ;  dans  les  cis  dif- 
ficiles, où  il  faudrait  beaucoup  de  force,  on  pour- 
rait employer  une  espèce  de  clef  (pi.  87,  fig.  2), 
dont  on  se  sert  comme  d'un  tourne-vis.  Dans  le  for- 
ceps de  Siebold,  la  morlaise,  au  lieu  d'être  percée  au 
centre  de  la  branche  femelle,  est  creusée  sur  le  côté 
et  l'articulation  se  fait  simplement  en  rapprochant  les 
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deux  branches  jusqu'à  ce  que  le  pivot  entre  dans  la 
mortaise  à  traisiire,  où  on  le  fixe  en  le  faisant  des- 
cendre comme  une  vis  qui  entrerait  dans  un  écrou.  Ce 
mode  d'articulation  est  celui  dont  on  se  sert  le  plus 
communément  aujourd'hui.  L'articulation  du  forceps 
de  Bruninghausen  se  rapproche  de  la  précédente,  mais 
le  pivot  y  est  remplacé  par  un  simple  clou  qui  entre 
dans  une  mortaise  latérale,  où  il  se  trouve  assez  soli- 
dement fixé  quand  la  main  presse  sur  les  deux 
manches  pour  les  rapprocher.  Le  forceps  de  Smellie 
présente  une  articulation  par  emboîtement  ou  par 
double  encochure  (pi.  87,  tiii.  3)  ;  la  branche  gauche 
présente  une  sorte  de  fourche  dans  laquelle  est  reçue 
la  partie  articulaire  de  la  branche  droite  (pi.  87, 
lig.  3,  a). 

Dans  les  différents  forceps  que  nous  venons  de  dé- 
crire, les  branches  sont  croisées  et  l'articulation  n'est 
possible  qu'à  la  condition  que  la  branche  mâle  (pi.  87, 
fig.  1,  y)  soit  placée  au-dessous  de  la  branche  femelle 
(pi.  87,  lig.  1,  /),  afin  que  le  pivot  puisse  entrer  dans 
la  mortaise.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  dont 
on  a  bien  à  tort  exagéré  l'imporiance,  Thenance  dé- 
crivit, en  1801,  un  forceps  non  croisé:  les  branches  y 
sont  parallèles  et  l'articulation  ne  se  fait  qu'à  l'extré- 
mité des  manches,  à  l'aide  d'une  charnière  avec  gou- 
pille; les  deux  branches  sont,  en  outre,  percées  sur 
leur  milieu  d'une  ouverture  ovalaire,  destinée  à  re- 
cevoir un  lacs  qui  complète  l'articulation,  en  assujet- 
tissant plus  solidement  ces  deux  bi  anches  l'une  contre 
l'autre.  Ce  forceps  est  encore  fort  employé  dans  le 
midi  de  la  France,  où  on  le  connaît  sous  le  nom  de 
forceps  hjonnais  ;  on  le  trouve  longuement  décrit  dans 
le  mémoire  de  Martin  le  jeune.  Le  désir  d'éviter  le  dé- 
croisement des  branches  a  aussi  conduit  le  docteur 
Tarsitani  à  imaginer  un  forceps  particulier:  les  bran- 
ches y  sont  croisées  comme  dans  le  forceps  de  Levret 
(pi.  87,  lig.  /i),  mais  le  pivot  traverse  de  part  en  part 
la  branche  mâle  (pi.  87,  fig.  5,  a),  de  telle  .sorte  que 
la  branche  femelle  peut  aussi  bien  être  placée  dessous 
que  dessus.  L'articulation  est  aussi  facile  dans  le  pre- 
mier que  dans  le  second  cas,  seulement  les  manches 
n'ont  plus  une  direction  parallèle,  et  pour  les  ramener 
dans  le  même  plan,  le  docteur  Tarsitani  a  été  oblige  de 
briser  l'un  des  manches  et  de  placer  au  niveau  de  cette 
brisure  une  charnière  qui  permet  d'abaisser  ce  manche  à 
volonté  pourrétahlir  le  parallélisme  (pi.  87,  fig.  ti,  h). 

Le  forceps,  en  saisissant  la  tête  du  fœtus,  la  com- 
prime; si  les  efforts  de  l'opérateur  sont  très-énergi- 
ques, (ju'il  serre  trop  fortement  les  manches  de  l'in- 
strument, cette  compression  peut  devenir  dangereuse 
pour  le  fœtus.  Pour  éviter  une  compression  exagérée, 
Petit  a  imaginé  de  placer  entre  les  branches  de 
son  forceiis  une  crémaillère  qui  limite  le  rapproche- 
ment des  cuillers  et  permet  en   quelque  sorte    de 


mesurer  le  degré  de  compression  auquel  la  tète  sera 
soumise.  Lauverjat  et  d'autres  accoucheurs  firent 
subir  au  forceps  des  modifications  analogues,  et  c'est 
peut-être  un  tort  de  les  avoir  fait  disparaître  des  for- 
ceps actuels.  C'est  sans  doute  conduit  par  la  même 
idée,  que  M.  Mattei  a,  dans  ces  dernières  années,  dé- 
crit un  instrument  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  téni- 
ceps;  on  y  retrouve  les  deux  cuillers  du  forceps  de 
Levret,  mais  les  branches  sont  coupées  au  ni\eau  de 
l'articulation  ordinaire  et  les  cuillers  fixées  dans  un 
manche  transversal  ;  des  échancrures  échelonnées  sur 
le  manche,  de  distance  en  distance,  permettent  d'écar- 
ter ou  de  rapprocher  les  deux  cuillers  l'une  de  l'autre. 
Le  principal  avantage  de  cet  instrument  serait  d'avoir 
un  manche  transversal  qui  s'adapte  bien  à  la  main  de 
l'opérateur,  de  prévenir  une  compression  trop  forte 
sur  la  tête  de  l'enfant,  mais  il  a  l'inconvénient  de 
donner  une  prise  moins  solide  que  le  forceps  de  Le- 
vret; de  plus,  l'écartement  des  cuillers  y  est  déter- 
miné à  l'avance  par  les  échancrures  du  manche,  et  il 
est  impossible  de  proportionner  exactement  le  rap- 
prochement des  cuillers  au  volume  de  la  tête.  Sous  ce 
rapport,  on  devrait  préférer  les  forceps  qui  présentent 
entre  les  manches  une  crémaillère  ou  une  vis  qui  per- 
met d'en  graduer  le  rapprochement  à  volonté. 

Dans  les  rétrécissements  du  bassin,  le  forceps,  en 
s'appliquant  sur  les  côtés  de  l'excavation,  comprime 
la  tête  d'un  côté  à  l'autre  et  l'allonge,  par  conséquent, 
dans  le  sens  du  diamètre  antéro-postérieur.  Pour 
obvier  à  cet  inconvénient,  Baumers  (de  Lyon)  fit  con- 
struire un  forceps  particulier  avec  une  courbure  telle, 
que  l'une  des  branches  peut  s'appliquer  directement 
en  avant,  derrière  les  pubis,  et  l'autre  directement  en 
arrière.  C'est  dans  le  même  but  sans  doute  (|ue  Leake 
avait  fait  ajouter  aux  deux  branches  latérales  une 
troisième  branche  qui  s'appliquait  en  avant.  Ces  for- 
ceps ne  sont  guère  ou  ne  sont  pas  employés;  la  diffi- 
culté de  leur  application  y  a  sans  doute  fait  renoncer. 

Dans  ces  dernières  années,  le  docteur  Chassagny 
(de  Lyon)  et  M.  Joulîn,  agrégé  de  la  Faculté  de  mé- 
decine de  Paris,  ont,  chacun  de  leur  côté,  pensé 
qu'il  serait  avantageux,  dans  un  accouchement  diffi- 
cile, de  suppléer  aux  efforts  musculaires  ((ue  l'accou- 
cheur doit  fiire  par  une  machine  à  traction  conti- 
nue mécanique.  L'instrument  imaginé  par  M.  Joulin, 
qui  le  désigne  sous  le  nom  A' aide-forceps,  se  com- 
pose d'une  canule  de  fer  munie  d'un  pas  de  vis  qui 
fait  mouvoir  un  taquet  mobile  tout  à  fait  analogue 
au  serre-nœud  de  Grœfe.  Cette  canule,  de  35  cen- 
timètres do  longueur,  s'articule  à  angle  droit  sur  la 
partie  moyenne  d'une  ti'averse  métalli(|ue  rembour- 
rée, destinée  à  servir  de  point  d'appui  à  l'instru- 
ment en  s'appliquant  sur  les  ischions  de  la  femme, 
dont  les  cuisses  ont  élti  légèrement  fléchies.  Le  for- 
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ceps  ordinaire  étant  appliqué ,  on  passe  dans  les 
fenêtres  des  cuillers  un  lacs  qui  vient  s'attacher  au 
taquet  mobile  de  la  canule.  Lorsque  l'on  met  en  mou- 
vement le  pas  de  vis,  le  taquet  s'éloigne  du  point 
d'appui  appliqué  sur  la  femme  et  entraine  le  forceps, 
qui  embrasse  la  tète  de  l'enfant.  Le  lacs,  en  passant 
par  les  fenêtres  du  forceps,  tend  à  rapprocher  les 
cuillers  avec  une  énergie  proportionnelle  à  la  résis- 
tance et  augmente  la  solidité  de  leur  prise.  Un  petit 
dynamomètre  indique,  en  kilogrammes,  la  force  em- 
ployée ,  de  manière  qu'on  ne  dépasse  pas  les  li- 
mites d'une  intervention  prudente.  M.  Chassagny, 
après  avoir  appliqué  son  forceps,  y  adapte  une  corde 
qu'il  fixe,  par  une  de  ses  extrémités,  k  deux  crochets 
placés  à  la  jonction  des  manches  et  des  cuillers  :  l'au- 
tre extrémité  de  la  corde  est  attachée  au  milieu  d'une 
traverse  qu'on  place  au  devant  des  genoux  de  la 
femme  qui  lui  servent  de  point  d'appui.  Une  vis  de 
rappel  raccourcit  la  corde  qui  entraine  avec  elle  le 
forceps  et  l'enfant.  Les  instruments  imaginés  par 
MM.  Chassagny  et  Joulin  agissent  de  la  même  manière, 
mais  celui  de  M.  Chassagny  a  le  tort  d'exiger  un  for- 
ceps particulier.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  mode  d'action  le 
plus  important  de  ces  instruments  est  la  traction  con- 
tinue et  progressive  dont  les  effets  n'avaient  pas  en- 
core été  utilisés  dans  les  accouchements.  Cette  action 
sera-t-elle  utile,  sera-t-elle  nuisible?  C'est  ce  que  dé- 
montrera l'expérience,  car  les  observations  recueillies 
jusqu'ici  sont  trop  peu  nombreuses  pour  qu'on  puisse 
se  prononcer  en  connaissance  de  cause. 

Nous  ajouterons,  enfin,  que  tous  les  fabricants  d'in- 
struments font  actuellement  des  forceps,  dont  les  bran- 
ches se  désarticulent  vers  leur  milieu;  c'est  là  un 
véritable  progrès  qui  rend  le  forceps  beaucoup  plus 
portatif  sans  rien  lui  faire  perdre  de  sa  force  et  de  sa 
solidité. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  nous  ayons  épuisé  la 
liste  des  différents  forceps  qui  ont  été  imaginés,  mais 
nous  croyons  inutile  de  nous  arrêter  plus  longtemps 
sur  ce  sujet  ;  on  pourra,  d'ailleurs,  consulter  avec  in- 
térêt les  travaux  de  Heiss,  de  lîist,  ainsi  que  l'atlas  de 
Busch  ou  l'armamentarium  de  Kilian.  Nous  mention- 
nerons cependant,  en  terminant,  un  instrument  pro- 
posé par  Simpson,  bien  qu'il  mérite  à  peine  le  nom 
de  forceps.  Tout  le  monde  a  vu  des  enfants  soulever 
des  pavés  à  l'aide  d'une  rondelle  de  cuir  mouillé; 
i'adhérence  entre  la  pierre  et  le  cuir  est  telle,  qu'on 
peut  enlever  ainsi  des  poids  considérables.  Le  pro- 
fe.'siur  d'Edimbourg  a  eu  l'idée  d'appliquer  sur  la 
tête  du  fœtus  une  rondelle  à  peu  prés  .semblable 
et  de  s'en  servir  pour  amener  la  tête  au  dehors. 
Son  instrument  se  compose  d'une  ventouse  de  caout- 
chouc préalablement  adaptée  à  un  corps  de  pompe; 
lorsque  la  ventouse  a  été  fortement  collée  .sur  la  con- 


vexité de  la  tête  encore  contenue  dans  les  parties 
maternelles,  il  fait  le  vide  et  rend  ainsi  très-intime 
l'adhérence  entre  le  cuir  chevelu  et  le  caoutchouc 
Dès  lois  il  se  sert  du  corps  de  pompe  lui-même  pour 
exercer  des  tractions  qui  doivent  amener  l'enfant  au 
dehors.  Nous  avons  vu  Simpson  appliquer  son  instru- 
ment sur  la  paume  de  sa  main,  et  malgré  tous  nos 
efforts  il  nous  fut  impossible  de  les  séparer.  Cet  in- 
strument est,  sans  doute,  fort  ingénieux,  mais  la  dif- 
ficulté de  son  application  sur  une  tète  encore  contenue 
dans  le  bassin  le  fera  toujours  rejeter;  ajoutons  que 
si  des  tractions  énergiques  élaieiit  néces-saires ,  il 
pourrait  en  résulter  un  décollement  du  cuir  chevelu. 

RÈGLES    GÉNÉRALES    DE  L'aPPL1CATI0?(    DU    FORCEPS. 

Avantde  procéder  à  l'application  du  forceps,  on  doit 
reconnaître  avec  le  plus  grand  soin  la  présentatioa 
et  la  position,  car  cet  instrument  ne  s'applique  guère 
que  sur  la  tète,  et  la  place  occupée  par  les  cuillers 
varie  avec  chaque  position.  Le  toucher  servira  encore 
à  apprécier  aussi  bien  que  possible  la  bonne  ou  la 
mauvaise  conformation  du  bassin,  le  degré  de  dilata- 
tion ou  de  dilatabilité  du  col. 

La  femme  sera  placée  en  travers  sur  son  lit,  dans 
la  position  commune  à  la  i)lupart  des  opérations  et 
que  nous  avons  déjà  décrite.  On  a  l'habitude  de  chauf- 
fer l'instrument  en  le  plongeant  dans  l'eau  chaude, 
pour  éviter  à  la  femme  la  .sensation  pénible  qui  ré- 
sulte du  contact  du  fer;  mais  il  faut  prendre  garde 
de  tomber  dans  l'excès  contraire;  on  aura  le  soin 
d'empoigner  le  forceps  à  pleine  main  pour  s'assurer 
qu'il  n'est  pas  trop  chauffé,  qu'il  ne  peut  pas  pro- 
duire une  brûlure.  Puis  on  graisse  la  face  externe  des 
cuillers  pour  rendre  leur  introduction  plus  facile,  et 
on  les  confie  à  un  aide  chargé  de  les  donner  à  l'opéra- 
teur au  moment  où  il  les  demandera. 

Pour  qu'on  puisse  tenter  avec  succès  une  applica- 
tion de  forceps,  il  faut  la  réunion  de  certaines  cir- 
constances qui  sont  au  nombre  de  quatre  :  1°  l"in.stru- 
ment  ne  doit  être  appliqué,  en  général,  que  sur  la 
tête  du  fœtus;  2"  la  poche  des  eaux  doit  être  rompue; 
3°  l'orifice  doit  être  dilaté  ou  assez  dilatable  pour  le 
passage  des  cuillère  et  de  la  tète  de  l'enfant  ;  4°  il  ne 
faut  pas  que  le  bassin  soit  assez  étroit  pour  mettre  un 
obstacle  absolu  à  l'extraction  de  l'enfant. 

1*  Le  forceps,  avons-nous  dit,  ne  doit  être  appliqué 
que  sur  la  tète,  qu'elle  .se  présente  par  le  sommet  ou 
par  la  face.  Les  cuillers  sont,  en  effet,  courbées  sur 
leur  plat  pour  s'adapter  à  la  convexité  de  la  tête;  de 
toutes  les  parties  du  ftHus,  le  crâne  .seul  offre  une 
résistance  assez  grande  pour  qu'on  puisse  impuné- 
ment le  saisir,  le  comprimer  entre  les  deux  cuillers. 
Quelques  accoucheurs  ont  cependant  donné  le  conseil 
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d'appliquer  le  forceps  sur  l'extrémité  pelvienne,  mais 
cette  pratique  est  en  général  blâmée.  Les  raisons 
qu'on  en  donne  semblent  excellentes  au  premier 
abord  :  les  cuillers  s'appliquent,  en  effet,  assez 
mal  sur  le  siège,  et  l'instrument  glisse  au  moin- 
dre effort.  D'un  autre  côté,  les  os  du  pelvis  ont 
peu  de  solidité  pour  supporter  sans  inconvénient  la 
pression  nécessaire  pour  donner  à  l'instrument  une 
prise  solide,  les  cuillers  en  déprimant  les  parois  ab- 
dominales exposent  ;i  la  contusion  et  à  la  déchirure 
des  viscères  de  l'abdomen.  Ces  reproches  ne  sont  pas 
sans  fondement  ;  mais  que  faire,  dans  une  présenta- 
tion de  l'extrémité  pelvienne,  quand  il  est  urgent 
de  terminer  promptement  l'accouchement,  que  la 
main  est  insuffisante?  Appliquera-t-on  le  crochet 
mousse?  Mais  le  crochet  n'est  pas  sans  inconvénients, 
nous  le  dirons  plus  tard;  aussi,  dans  des  cas  sem- 
blables, les  professeurs  Stoltz  et  P.  Dubois  ont  eu  quel- 
quefois recours  au  forceps  et  réussi  à  amener  un  en- 
fant vivant.  Nous  avons  vu  nous-même,  il  y  a  peu  de 
jours,  un  fait  qui  montre  les  dangers  du  crochet  et 
les  services  que  peut  rendre  le  forceps.  Une  femme  de 
Montreuil,  primipare,  arrivée  au  terme  de  sa  gros- 
sesse, était  assistée  par  une  sage-femme  qui  nous  fit 
appeler.  A  notre  arrivée,  le  travail  durait  depuis  seize 
heures  ;  la  dilatation  était  complète  ;  la  poche  des  eaux 
se  rompit  pendant  que  nous  cherchions  à  reconnaitre 
la  présentation  ;  l'extrémité  pelvienne  se  présentait  en 
position  sacro-iliaque  droite,  les  pieds  relevés  sur  la 
partie  antérieure  de  l'abdomen  ;  les  douleurs  étaient 
très-énergiques  et  très-rapprochées.  Malgré  la  per- 
sistance des  contractions  et  les  efforts  de  la  femme, 
six  heures  après,  le  siège,  arrêté  par  le  périnée  qui 
offrait  une  très-grande  résistance,  n'avait  aucune  ten- 
dance à  se  dégager.  Nous  nous  décidâmes  à  interve- 
nir :  il  nous  fut  impossible  de  saisir  solidement  le  pli 
de  l'aine  avec  les  doigts,  malgré  des  tentatives  réité- 
rées ;  un  crochet  mousse  fut  alors  placé,  sans  trop  de 
difficultés,  sur  l'aine  droite;  mais  les  tractions  faites 
avec  cet  instrument,  surtout  au  moment  des  contrac- 
tions, n'avaient  donné  aucun  résultat  après  un  quart 
d'heure;  malheureusement,  dans  un  dernier  effort, 
un  craquement  annonça  que  le  fémur  venait  de  se 
briser.  Nous  eûmes  alors  recours  au  forceps,  en  pre- 
nant la  précaution  de  presser  très-peu  sur  les  manches; 
une  première  fois  l'instrument  glissa,  mais  à  une  se- 
conde tentative  le  siège  fut  extrait  sans  difficulté.  L'en- 
fant était  mort;  la  peau  ne  présentait  aucune  lésion, 
le  bassin  n'était  pas  fracturé.  La  mère  se  rétablit 
sans  accidents.  —  Quand  le  fœtus  est  mort,  il  n'y 
a  aucun  inconvénient  à  appliquer  le  forceps  sur 
l'extrémité  pelvienne;  sur  ce  point,  tout  le  monde 
est  d'accord  ;  mais  quand  le  fœtus  est  vivant,  les 
opinions  divergent.  Nous  pensons  qu'une  application 


de  forceps,  faite  avec  prudence,  sans  trop  serrer 
les  manches  de  l'instrument,  peut  rendre  de  grands 
services. 

2°  On  s'assurera,  avant  d'appliquer  le  forceps,  que 
la  poche  des  eaux  est  largement  déchirée;  en  appli- 
quant les  cuillers  sur  les  membranes  on  s'exposerait 
en  effet  à  produire  des  tiraillements  qui  pourraient 
décoller  le  placenta  et  devenir  la  cause  d'une  héraor- 
rhagie  grave.  11  est  inutile  d'insister  plus  longtemps 
sur  l'importance  de  cette  condition. 

3"  Pour  ([u'on  puisse  appliquer  le  forceps,  il  faut 
encore  que  la  dilatation  soit  suffisante,  et  cette  notion 
ne  s'acquiert  bien  (jue  par  une  certaine  habitude. 
Quand  la  tète  est  descendue  au  fond  de  l'excavation, 
l'orifice  s'est  déjà  le  plus  souvent  rétracté  sur  le 
cou  de  l'enfant,  il  ne  cause  donc  aucun  obstacle;  mais 
il  arrive  quehiuefois,  et  ce  fait  n'est  pas  rare  chez  les 
primipares,  que  la  tète  refoule  au-devant  d'elle  le  seg- 
ment inférieur  de  l'utérus,  pendant  que  l'orifice  à 
peine  dilaté  reste  en  arrière  ;  si  l'on  n'a  pas  une 
grande  habitude  du  toucher,  on  peut  croire  que  la  tète 
est  à  nu,  tant  il  est  facile  de  sentirses  fontanelles  et  ses 
sutures  au  travers  de  l'utérus  aminci  ;  j'ai  souvent  vu 
commettre  cette  erreur  par  des  élèves,  et  ce  qui  est 
moins  excusable  par  un  médecin  de  la  ville  qui  avait 
tenté  une  application  de  forceps. 

Lorsque  la  tète  est  retenue  à  la  partie  supérieure  de 
l'excavation,  ou  arrêtée  au  détroit  supérieur,  on  sent 
facilement  les  bords  de  l'orifice;  mais  comment  juger 
si  l'ouverture  en  est  assez  large?  Règle  générale,  une 
dilatation  un  jieu  moins  grande  que  la  paume  de  la 
main  suffit  quand  le  col  est  souple,  dilatable  ou  très- 
aminci;  mais  quand  il  est  épais,  résistant,  il  faut  que 
la  dilatation  soit  à  peu  près  complète.  Le  professeur 
P.  Dubois  avait  fait  construire  un  forceps  à  cuillers 
étroites,  destiné  à  être  appliqué  au  travers  d'un  orifice 
peu  dilaté,  mais  cet  instrument  n'a  jamais  donné  que 
d'assez  mauvais  résultats;  il  ne  suffit  pas  en  effet 
qu'il  y  ait  assez  de  place  pour  l'introduction  des  cuil- 
lers, il  faut  encore  que  la  tête  puisse  franchir  l'orifice. 
Malgré  des  tractions  énergiques  un  orifice  étroit  et 
résistant  met  un  obstacle  absolu  à  la  progression  de  la 
trie,  et  l'on  s'expose  à  la  déchirure  du  col  si  l'on  dé- 
ploie trop  de  force  dans  les  tractions.  Le  mieux  est  de 
savoir  attendre  que  la  dilatation  soit  complète,  quand 
il  n'est  pas  urgent  de  terminer  l'accouchement  au  plus 
vite.  Si  un  danger  pressant  ne  permet  pas  de  tempo- 
riser, on  débride  le  (  ol  sur  plusieurs  points  de  sa  cir- 
conférence. Ce  dèbridement,  (lui  se  fait  avec  un  bistouri 
boutonné  ou  avec  des  ciseaux  coudés,  n'offre  pas  grand 
inconvénient  et  facilite  singulièrement  l'application  du 
forceps. 

W  Les  rétrécissements  extrêmes  du  bassin,  avec  une 
ctroilesse  telle  qu'elle  ne  laisse  aucun  espoir  d'extraire 
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le  fœtus  sans  mutilation  préalable,  contre-indiqnent 
foniiellement  l'emploi  du  forceps,  dont  le  maniement 
serait  difficile,  dangereux,  complètement  inutile,  et 
il  faut  savoir  se  résigner  à  pratiquer  l'embryotomie  ou 
même  l'opération  césarienne. 

L'application  du  forceps  a  été  divisée  en  trois  temps, 
qui  sont  :  1°  l'introduclion  des  branches;  2°  l'articu- 
lation; 3°  l'extraction.  Nous  étudierons  les  règles  gé- 
nérales de  cette  application  dans  chacun  des  trois 
temps  que  nous  venons  d'indiquer. 

Introduction  des  branches.  —  On  a  multiplié,  peut- 
être  à  tort,  les  règles  qui  doivent  guider  l'opérateur 
dans  une  application  de  forceps  ;  aussi  sont-elles,  pour 
la  plupart,  chaque  jour  impunément  violées  par  les 
accoucheurs  les  plus  expérimentés,  et  varient-elles 
dans  chaque  pays. 

La  branche  mâle  s'applique  toujours  sur  le  côté 
ijauche  du  bassin,  et  la  branche  femelle  sur  le  coté 
droit;  telle  est  la  seule  loi  qui  ne  doit  jamais  être 
transgressée,  car  elle  est  fondée  sur  la  forme  même 
du  forceps,  et  sur  les  courbures  qu'il  présente  pour 
s'adapter  à  la  direction  du  bassin.  A  cette  loi  nous 
ajouterons  volontiers  le  précepte  suivant  :^!(<ani  que 
possible  faire  exécuter  artificiellement  à  la  télé,  à 
l'aide  du  forceps,  tous  les  mouvements  qu'elle  exécu- 
terait spontanément  dans  un  accouchement  naturel. 

Les  autres  règles,  quoique  moins  importantes,  ne 
doivent  cependant  pas  être  négligées  C'est  ainsi  que 
les  cuillers,  si  cela  se  peut,  seront  appliquées  sur  les 
côtés  de  la  tête,  d'une  oreille  à  l'autre,  leur  petite 
courbure  dirigée  vers  le  point  de  la  tète  qui  doit 
être  ramené  sous  la  symphyse  des  pubis.  Lorsque 
le  forceps  est  ajjpliqué  ainsi,  la  tête  est  saisie  dans 
le  sens  du  diamètre  bipariétal,  et  les  bosses  parié- 
tales se  trouvent  logées  dans  l'ouverture  de  la  fenê- 
tre; de  plus,  ([uand  au  moment  de  l'extraction  le 
forceps  est  ramené  la  petite  courbure  en  avant,  le 
diamètre  antéro-postérieur,  ou  grand  diamètre  de 
la  tète,  correspond  précisément  au  diamètre  coccy-pu- 
bien  (pi.  89,  fig.  1).  Nous  croyons  ce  précepte  très- 
utile  et  bien  en  rapport  avec  le  mécanisme  de  l'ac- 
couchement naturel;  malheureusement  il  n'est  pas 
toujours  applicable  :  dans  les  positions  transversales, 
par  exemple,  il  est  impossible  de  s'y  conformer,  la 
tête  est  presque  toujours  saisie  du  front  à  l'occiput. 
.Ajoutons  de  plus  qu'il  n'est  guère  suivi  en  Allemagne, 
où  les  accoucheurs  ont  l'habitude  de  placer  les  deux 
cuillers  sur  les  deux  cotés  du  bassin,  sans  s'occuper  de 
la  position  de  la  tète. 

Quelle  branche  faut-il  intruduire  la  première?  Lors- 
que l'instrunicut  dnit  être  placé  directement  sur  les 
côtés  du  bassin ,  aux  deux  extrémités  du  diamètre 
transvcise,  on  peut  constamment  commencer  par  la 
branche  gauche  qu'on  laisse  appuyer  sur  la  commis- 


sure antérieure  du  i)érinée,  et  la  vulve  reste  libre  pour 
l'introduction  de  la  seconde  branche  qu'on  fait  glisser 
par-dessus  la  première  (pi.  88,  fig.  1  et  2)  ;  de  cette 
façon,  la  branche  à  mortaise  se  trouve  tout  naturel- 
lement placée  sur  la  branche  à  pivot;  l'articulation 
est  aussi  simple  que  possible.  La  question  est  plus 
complexe,  plus  difficile  à  résoudre  pour  les  positions 
obliques;  dans  ces  positions,  les  branches  du  forceps, 
pour  rester  en  rapport  avec  les  côtés  de  la  tête,  devront 
être  placées  aux  deux  extrémités  du  diamètre  bipa- 
riétal ,  c'est-;i-dire  l'une  obliquement  en  avant , 
l'autre  obliquement  en  arrière  (pi.  y'2  et  93}.  Dansées 
cas,  c'est  ordinairement  la  branche  postérieure  qu'on 
introduit  la  première,  la  seconde  branche,  gauche  ou 
droite,  se  place  aisément  par-dessus;  en  appliquant  la 
branche  antérieure  la  première,  on  aurait  au  contraire 
l'inconvénient  de  fermer  en  quelque  sorte  l'entrée  de 
lavulveetde  rendre  difficile  l'introduction  de  laseconde 
branche.  Cette  méthode  est  bonne;  mais  quand  par 
hasard  la  branche  à  mortaise  se  trouve  placée  la  pre- 
mière, il  en  résulte  une  petite  difficulté  au  moment  de 
l'articulation  :  on  est  obligé  de  décroiser  les  manches 
du  forceps  pour  ramener  la  mortaise  au-dessus  du 
pivot.  Dans  tous  ces  préceptes  il  n'y  a  rien  d'absolu, 
quelquefois  il  y  a  un  avantage  réel  à  introduire  la 
branche  antérieure  la  première  pour  placer  la  seconde 
par-dessus  ou  par-dessous,  suivant  les  cas.  C'est  au 
lit  de  la  femme  seulement  qu'on  peut  apprécier  les 
particularités  qui  doivent  décider  l'accoucheur  dans 
son  choix.  11  ne  faut  d'ailleurs  pas  s'obstiner  quand 
on  rencontre  des  difficultés  :  si,  la  première  branche 
placée ,  on  ne  peut  pas  introduire  la  seconde ,  on 
les  retirera  toutes  deux  pour  recommencer  en  sens 
inverse. 

Pour  appliquer  le  forceps  sans  danger  de  blesser  la 
mère,  la  main  opposée  à  celle  qui  tient  l'instrument 
est  graissée,  puis  introduite  pour  diriger  la  cuiller 
dans  la  profondeur  des  parties.  Lorsque  la  tête  est  au 
détroit  inférieur,  U  plus  forte  raison  à  la  vulve,  il 
suffit  ordinairement  d'introduire  deux  doigts  entre  les 
côtés  de  la  tête  et  les  côtés  du  bassin  (pi.  88;  ;  mais 
quand  la  tète  est  élevée,  il  faut  introduire  la  main  très- 
profondément,  jusqu'à  ce  que  l'extrémité  des  doigts  ait 
pénétré  dans  la  matrice  et  dépassé  l'orifice  ;  c'est  la 
seule  manière  de  guider  le  forceps  avec  sécurité,  sans 
crainte  de  déchirer  le  vagin,  sans  danger  de  pincer  le 
bord  de  l'orifice  entre  les  deux  cuillers.  Introduire  la 
main  profondément,  nous  le  répétons,  c'est  là  une  pré- 
caution de  la  plus  haute  importance,  c'est  là  souvent 
tout  le  sccict  (jui  fait  réussir  un  opérateur  là  où  un 
autre  avait  échoué. 

Pour  introduire  le  forceps,  on  prend  1 1  branche 
gauche  de  la  main  gauche  et  la  branche  droite  de  la 
main  droite,  pendant  que  la  main  opposée  à  celle  qui 
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tient  la  cuiller  sert  à  la  diriger  dans  les  parties.  On 
recommande  de  saisir  la  branche  à  introduiie  comme 
une  plume  à  écrire  (pi.  88,  fig.  1),  ou  mieux  à  pleine 
main,  soit  au  niveau  de  l'articulatioii,  soit  h  l'extré- 
mité  du  manche  (pi.  88,  flg.  2);  mais  peu  importe,  la 
meilleure  manière  de  tenir  l'inslrumenl  sera  toujours 
celle  qui  sera  la  plus  commode  pour  l'opérateur. 
Dans  ces  dernières  années,  le  docteur  Hatin  a  pro- 
posé d'introduire  les  deux  branches  avec  la  même 
main.  Dans  ce  procédé,  la  main  gauche  de  préférence 
est  portée  profondément  et  l'on  fait  glisser  sur  elle  la 
première  branche  du  forceps,  après  quoi  la  même 
main,  sans  désemparer,  contourne  la  tète  du  fœtus, 
et  va  se  placer  du  coté  opposé  pour  recevoir  et  gui- 
der la  seconde  branche  de  l'instrument.  Le  procédé 
de  M.  Ilatin  aurait  pour  principal  avantage  d'éviter  à 
la  femme  la  douleur  qui  résulte  de  l'introduction 
successive  des  deux  mains,  mais,  en  réalité,  il  rend  la 
manœuvre  plus  dilïicile. 

Au  moment  de  placer  la  cuiller  du  forceps,  on  se 
demande  quel  est  le  point  du  bassin  sur  lequel  il  faut 
tout  d'abord  l'introduire.  Cette  question  a  été  diverse- 
ment résolue.  Ainsi  Baudelocque  conseille  de  diriger 
directement  la  cuiller  sur  le  point  où  elle  doit  rester 
appliquée.  Nous  pensons,  au  contraire,  que  c'est 
presque  toujours  en  arrière  et  de  côté  qu'on  doit  la 
faire  pénétrer  dans  les  parties  (pi.  88,  flg.  1  et  2).  C'est 
là  le  lieu  d'élection  ;  les  branches  y  rencontrent  en 
effet  moins  d'obstacle  et  y  pénètrent  plus  facilement 
que  partout  ailleurs.  La  main  qui  guide  la  cuiller 
est  d'abord  placée  presiiue  à  plat  sur  la  commissure 
postérieure  de  la  vulve,  la  face  palmairedirigée  en  haut  ; 
puis  on  fait  glisser  doucement  l'instrument  d'avant  en 
arrière  en  le  dirigeant  du  côté  du  ligament  sacro-scia- 
tique.  R  J'incline,  dit  madame  Lachapelle,  l'extrémité 
de  la  cuiller  au  devant  du  ligament  sacro-sciatique; 
puis,  à  mesure  que  j'enfonce ,  j'abaisse  le  crochet  et  je 
le  ramène  peu  à  peu  entre  les  cuisses,  jusqu'à  l'incliner 
fort  bas  au-dessous  du  niveau  de  l'anus  :  parce  mou- 
vement je  fais  décrire  à  l'extrémité  de  la  cuiller  un 
mouvement  en  spirale,  que  les  doigts  introduits  dans 
le  vagin  dirigent  et  perfectionnent.  Ce  mouvement 
porte  la  cuiller  en  même  temjis  en  avant  et  en  haut; 
il  lui  fait  cerner  la  tète  par  un  trajet  oblique,  que  re- 
présenterait une  ligne  étendue  du  ligament  sacro- 
sciatique  à  la  branche  horizontale  du  pubis  et  tracée 
à  l'intérieur  du  bassin.  Ce  mouvement  est  opéré  en  un 
clin  d'œil,  et  il  se  fait  sans  la  moindre  douleur,  sans 
le  moindre  froissement  ;  il  diffère  beaucoup  de  celui 
qu'indique  Levret,  qui  enfonce  d'abord  la  cuiller  en 
arrière,  puis  la  ramène  en  sciant  au  point  voulu.  Dans 
son  procédé,  c'est  le  bord,  ici  c'est  l'extrémité  qui 
chemine.  C'est  sur  cette  extrémité  que  doit  porter 
toute  l'attention  de  l'accoucheur,  c'est  elle  qu'on  doit 


toujours  suivre  et  diriger.  »  Le  procédé  de  madame 
Lachapelle  est  certainement  en  général  préférable  aux 
autres  ;  en  donnant  plus  ou  moins  d'étendue  au 
mouvement  de  spirale,  on  peut  amener  les  branches 
plus  ou  moins  en  avant  suivant  les  indications  four- 
nies paj'  la  position  occupée. par  la  tète. 

Quand  la  tête  est  Ir'ès-basse,  on  évitera  d'engager 
trop  profondément  les  branches,  afin  que  l'extrémité 
des  cuillers  n'aille  pas  heurter  contre  l'orifice.  Le 
soin  de  veiller  à  ce  que  le  col  ne  soit  pas  lésé  par 
les  extrémités  des  cuillers  a  une  très-grande  impor- 
tance ;  c'est  parce  qu'il  est  négligé  qu'on  a  souvent  à 
déplorer  des  ruptures  de  l'utérus  à  son  union  avec  le 
vagin.  1^'introduction  des  branches  du  forceps  est  un 
véritable  catliétérisme ;  on  introduira  donc  l'instru- 
ment avec  douceur,  lenteur,  en  le  faisant  glisser 
entre  la  main  qui  le  guide  et  la  tète  de  l'enfant.  Toute 
violence  est  inutile  ;  les  obstacles  que  l'on  ren- 
contre dépendent  le  plus  souvent  de  la  mauvaise 
direction  de  la  cuiller  qui  est  arrêtée  par  quel- 
ques replis  du  cuir  chevelu  ou  du  vagin.  Quand  on 
élève  trop  le  manche,  l'extrémité  de  la  cuiller  heurte 
contre  les  doigts  de  l'opérateur  et  n'avance  plus  ; 
quand  le  manche  est  trop  abaissé,  c'est,  au  contraire, 
la  tète  de  l'enfant  qui  arrête  le  forceps.  11  faut  donc 
savoir  suivre  une  route  intermédiaire  et  glisser  entre 
la  tète  et  la  face  palmaire  de  la  main. 

Tant  que  le  forceps  n'a  pas  dépassé  l'extrémité  des 
doigts  qui  lui  servent  de  guide,  les  sensations  four- 
nies par  la  main  avertissent  l'opérateur  du  chemin 
qu'il  parcourt  ;  mais  quand  la  cuiller  entre  profondé- 
ment dans  l'utérus,  cette  sensation  fait  défaut  ;  à  ce 
moment,  on  redoublera  de  précautions;  la  cuiller 
trouve  sa  voie  sans  efforts  quand  elle  est  bien  di- 
rigée. Lorsque  la  cuiller  rencontre  un  obslaclc,  on 
est  malheureusement  porté  malgré  soi,  instinctive- 
ment, à  déployer  de  la  force,  il  faut  avoir  assez  d'em- 
pire sur  .soi-même  pour  se  rappeler  que  toute  vio- 
lence peut  déchirer  la  matrice. 

La  première  branche  étant  appli(iuée,  on  la  confie 
îi  un  aide  qui  la  maintient  en  place  sans  lui  impriuuT 
aucun  mouvement;  puis  on  procède,  de  l.i  même  ma- 
nière, avec  les  mêmes  soins,  à  l'introduction  de  la 
seconde  branche.  Celle-ci  est,  en  général,  i«lle  qui 
présente  le  plus  de  difficultés  dans  son  application.  Ces 
difficultés  dépendent  quelquefois  tout  siniplemenl  de 
ce  que  l'aide  refoule  la  tête  sur  le  côt;'  de  l'excavation 
en  tirant  à  lui  le  manche  de  la  première  branche 
appliquée;  rien  n'est  alors  plus  facile  que  de  lever  cet 
obstacle.  Lorsque  plusieurs  tentatives  ont  démontré 
que  l'application  de  la  seconde  branche  e.st  impossible, 
on  n'hésitera  pas  il  retirer  les  deux  branches,  pour 
recommencer  par  celle  ([ui  avait  d'ahorJ  été  intro- 
duite la  dernière.  Pourretii'er  les branchejs introduites, 


(III  fait  sur  elles  quelques  tractions  lentes  et  ménagées, 
en  (léerivant,  en  sens  inverse,  la  courbe  -qu'elles 
avaient  suivie  pendant  leur  introduction. 

l/applitation  du  forceps,  dans  les  cas  de  rétrécis- 
sement (lu  bassin,  est  souvent  fort  difficile  :  presfiue 
toujours  il  faut  aller  saisir  la  tète  au  niveau  du  détroit 
supérieur;  souvent  elle  est  assez  mobile  pour  fuir 
au-devant  de  l'instrument:  on  y  remédie  en  faisant 
comprimer  la  région  sus-pubienne  pour  maintenir  la 
léle  appliiiuée  sur  le  détroit  supérieur.  Une  aiitrediffi- 
lulté  tient  encore  à  la  mauvaise  conformation  du  bas- 
sin :  lescuillersdel'instrumentsont,  en  effet,  lourbées 
de  telle  manière  qu'elles  pénètrent  facilement  dans  un 
bassin  régulier;  mais  sur  un  bassin  déformé  leur  adap- 
tation est  moins  facile.  La  main  qui  les  conduit  ne  peut 
pas  les  empêcher  de  dévier;  elles  se  retournent  ([uel- 
(|uefois  de  façon  qu'elles  offrent  leurs  faces  conca- 
ves en  dehors,  et  ce  n'est  souvent  iju'après  de  longs 
tâtonnements,  après  avoir  essayé  successivement  de 
faire  pénétrer  l'instrument  sur  différents  points,  ffu'on 
linit  par  n'ussir. 

La  procidence  du  cordon  ombilical  et  celle  des 
membres  du  fœtus créentun  autre  genre  de  difficultés  : 
on  devra  prendre  soin  de  faire  glisser  le  forceps  immé- 
diatement sur  la  tète  en  laissant  toutes  les  parties 
qui  font  procidence  sur  la  face  convexe  de  la  cuiller. 

Articulation  des  branches.  —  L'articulation  est  en 
général  facile;  on  l'opère  en  rapprochant  les  deux 
branches  jusqu'à  ce  que  le  pivot  s'engage  dans  la  mor- 
taise, 011  on  le  fixe  en  lui  imprimant  quelques  tours  qui 
le  font  descendre  dans  la  fraisure  (pi.  91,  fig.  1);  mais 
pour  que  ce  temps  de  l'opération  réussisse,  il  faut  qu'il 
y  ait  un  parallélisme  parfait  entre  les  deux  branches, 
malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans 
quelques  cas,  le  pivot  ne  correspond  pas  à  la  mortaise, 
soit  parce  que  l'une  des  branches  a  été  enfoncée  plus 
profondement  que  l'autre,  soit  parce  qu'elle. se  renverse 
trop  en  avant  ou  trop  en  arrière.  Dans  le  premier  cas, 
la  diffiiulté  n'est  pas  grande;  pour  nhissir  il  .suffit 
de  retirer  ou  d'enfoncer  l'une  des  branches  jusqu'à  ce 
que  le  pivot  corresponde  à  la  mortaise  ;  dans  le  second, 
(jn  saisiia  h^s  deux  blanches  à  pleine  main  pour  im- 
primer à  leur  axe  un  mouvement  de  rotation  en  sens 
inver.se.  ("e  n'est  quebjuefois  qu'après  des  tâtonne- 
ments assez  longs  ([u'on  réussit  à  articuler,  mais  ja- 
mais il  ne  faut  mettre  beaucoup  de  force  dans  ces 
tentatives,  car  on  s'exposerait  à  une  déchirure.  Quand 
on  éprouve  trop  de  difficultés,  elles  tiennent  à  ce  que 
l'instrument  a  été  mal  appliqué  ou  la  tète  irr('guliè- 
rement  saisie;  le  défaut  de  rapports  entre  le  pivot  et  la 
mortaise  persistant,  il  ne  reste  plus  ([u'à  retirer  la 
branche  qui  parait  la  plus  mal  placée,  ou  même  les 
deux  branches,  pour  tenter  de  nouveau  une  applica- 
tion plu    régulière.  Enfin,  on  pourra  rencontrer  des 
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difficultés  si  grandes,  qu'on  sera  obligé  de  renoncer  à 
l'emploi  du  forceps. 

I-'articulation  faite,  on  doit  s'assurer  que  la  tête 
est  bien  saisie;  pour  s'en  convaincre,  on  presse,  on 
tire  légèrement  sur  les  manches  :  Fa  résistance  iju'on 
éprouve  démontre  ((ue  la  tête  est  solidement  prise;  an 
moindre  effort,  au  (ontraire,  le  forceps  glisse  quand 
il  est  mal  appliqué.  L'écartement  modéré  des  manches 
iu(lii|ue  que  la  tète  a  été  régulièrement  saisie  entre  les 
cuillers,  dans  le  sens  du  diamètre  bipariélal;  un  écar- 
tement  trop  considérable  annonce  que  l'application  a 
été  faite  sur  un  diamètre  plus  étendu,  du  front  à  l'oc- 
ciput par  exemple;  enfin,  (juand  les  manches  se  tou- 
chent à  leur  extrémité,  on  est  averti  que  la  tète  a  glissé 
en  dehors  des  cuillers,  et  ijue  l'instrument  est  appliqué 
à  vide. 

On  s'assurera  encore  ([u'aucune  portion,  ((u'aucun 
repli  du  conduit  vulvo-uterin  n'est  interposé  entre  la 
tête  de  l'enfant  et  les  cuillers  ;  au  moment  où  l'on 
presse  sur  les  manches,  la  femme  ne  manquerait  pas 
de  ressentir  une  vive  douleur  si  des  parties  molles 
étaient  pincées.  Si  la  femme  n'accuse  aucune  douleur, 
on  peut  continuer  l'opération  sans  auaine  crainte; 
dans  le  cas  contraire,  il  faut  désarticuler  le  forceps  ou 
chercher  à  dégager  avec  le  doigt  la  partie  pincée. 
Toutefois,  on  ne  s'en  laissera  pas  imposer  par  les 
plaintes  et  les  cris  que  poussent  quelques  femmes, 
quand  on  a  la  certitude  que  le  forceps  a  été  bien 
placé. 

Extraction.  —  Au  moment  de  procéder  à  l'extrac- 
tion, quelques  accoucheurs  entourent  le  manche  du 
forceps  avec  une  serviette  qui  maintient  l'instrument 
serré  et  qui  protège  les  mains  de  l'opérateur  ;  cette 
précaution  est  au  moins  inutile  dans  les  cas  ordi- 
naires. Pour  pratiquer  les  tractions,  on  place  la  main 
droite  sur  l'extrémité  des  manches,  la  face  palmaire 
regardant  en  bas,  les  éminences  thénaret  hypothénar 
adossées  à  la  courbure  des  crochets;  la  main  gauche, 
la  paume  dirigée  en  haut,  saisit  le  forceps  au  niveau 
de  l'ai-liculation  (pi.  89,  fig.  1).  Mais  dès  que. la  tète 
est  arrivée  à  la  vulve,  qu'on  opère  son  dégagement, 
cette  posture  devient  incommode,  on  change  alors  la 
position  respective  des  mains  :  la  gauche  se  place  par- 
dessus le  pivot,  la  droite  au-dessous  des  manches  ([u'elle 
embrasse  en  les  soulevant  (pi.  90,  fig.  1). 

La  direction  suivant  laquelle  on  doit  tirer  varie 
d'après  l'élévation  de  la  tête.  Au  détroit  supérieur,  il 
faut  tirer  en  bas  et  aussi  en  arrière  que  possible,  en- 
core ces  tractions  seront-elles  toujours  dirigées  trop 
en  avant  à  cause  de  l'obliquité  de  l'axe  du  détroit  ; 
puis  on  relève  peu  à  peu  le  forceps  pendant  que  la  tête 
descend  dans  rexca\-ation.  Au  détroit  inférieur,  on 
tire  pres(|ue  directement  en  avant  (pi.  89,  fig.  1)  sui- 
vant une  ligue  horizontale,  et  l'on  relève  encore  le 
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forceps  it  mesure  que  la  tête  avance  dans  la  gouttière 
périnéale  (pi.  90,  fig.  1).  Quand  la  tète  est  à  la  vulve 
et  qu'on  lui  imprime  son  mouvement  de  dégage- 
ment, les  manches  de  l'instrument  suivent  à  peu 
près  une  ligne  verticale  ;  dans  quelques  cas,  il  est  né- 
cessaire de  les  coucher  pour  ainsi  dire  sur  les  parois 
abdominales.  Il  faut,  en  un  mot,  que  les  tractions  soient 
toujours  faites  parallèlement  à  l'axe  des  voies  géni- 
tales. 

La  force  à  déployer  est  très-variable;  c'est  avec 
raison  que  partout  on  trouve  le  conseil  de  manier 
le  forceps  avec  adresse  plutôt  qu'avec  force  ;  mais  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  cette  règle  peut  être  utile- 
ment transgressée,  à  la  condition  qu'on  ne  dépassera  • 
pas  certaines  limites.  11  faudrait  n'avoir  jamais  appli- 
qué le  forceps  pour  ignorer  qu'il  est  nécessaire  de  dé- 
ployer quelquefois  une  certaine  vigueur,  et  que  ce 
n'est  qu'après  des  efforts  réitérés,  soutenus,  qu'on 
parvient  à  extraire  la  tête.  Ni  trop,  ni  trop  peu,  tel 
est  le  précepte  qu'on  doit  suivre  dans  la  pratique,  re- 
lativement îi  l'énergie  des  tractions  qu'on  emploiera. 
Dans  les  cas  difficiles  on  tirera  donc  avec  une  certaine 
force,  mais  on  se  gardera  d'imiter  quelques  accoucheurs 
qui  se  suspendent  aux  manches  de  l'instrument,  pren- 
nent avec  le  pied  un  point  d'appui  sur  le  lit,  et  se 
renversent  en  arrière  de  toute  leur  force.  On  peut 
s'appuyer  sur  un  genou,  tout  en  conservant  une  alti- 
tude qui  ne  fasse  pas  perdre  l'équilibre  si  l'instru- 
ment vient  à  glisser.  On  doit  seulement  tirer  des 
bras,  être  prêt  à  résister  à  un  glissement  rapide  qui 
pourrait  produire  les  plus  graves  désordres;  c'est 
en  cela  que  l'application  du  forceps  est  quelquefois 
extrêmement  fatigante,  aussi  il  n'est  pas  rare  de  res- 
sentir des  douleurs  de  courbature  dans  tous  les  mem- 
bres, le  lendemain  d'une  opération  difficile.  Plusieurs 
accoucheurs  ont  l'habitude  de  combiner  les  tractions 
avec  des  mouvements  de  latéralité,  en  portant  alterna- 
tivement le  manche  du  forceps  vers  la  cuisse  gauche  et 
vers  la  cuisse  droite  ;  ces  oscillations  sont  certainement 
utiles,  elles  font  avancer  la  tète  plus  aisément  que  des 
tractions  directes  ;  mais  si  l'on  juge  à  propos  d'y  avoir 
recours,  elles  doivent  être  peu  étendues,  faites  avec 
une  très-grande  lenteur,  pour  éviter  la  pression  dou- 
loureuse et  les  contusions  auxquelles  elles  exposent 
sans  cela. 

Dans  les  positions  obliques  ou  transversales,  on  com- 
binera les  tractions  avec  un  mouvement  de  rotation 
qui  doit  ramener  la  concavité  des  bords  de  l'instru- 
ment directement  en  avant.  Ce  mouvement  de  rotation 
doit  être  opéré  pendant  les  tractions  et  seulement 
quand  la  tête  est  arrivée  dans  le  fond  de  l'excavation, 
près  du  détroit  inférieur.  Mais  il  n'est  pas  besoin 
d'efforts  violents;  le  plus  souvent  la  tête  tourne  spon- 
tanément ;i  mesure  qu'elle  descend  en  entraînant  le 


forceps  dans  sa  rotation.  Quehjucfois  même  l'applica- 
tion d'une  seule  branche  suflil  pour  opérer  ce  chan- 
gement; quelquefois  aussi  la  tête  pivote  entre  les  deux 
cuillers. 

Une  application  de  forceps  n'exige  aucune  rapidité 
dans  son  excécution  ;  on  doit,  au  contraire,  imiter  la 
marche  de  la  nature,  extraire  la  tête  très-lentement 
pour  donner  au  périnée  et  à  la  vulve  le  temps  de  se 
dilater  ;  les  cas  où  il  y  a  danger  de  mort  pour 
l'enfant  ou  pour  la  mère  font  exception.  Quand  la 
tête  apparaît  à  la  vulve,  on  redouble  de  ménagement 
et  de  lenteur;  Baudelocque  donne,  avec  raison  je 
crois,  le  conseil  de  tenir  alors  l'instrument  avec  une 
seule  main,  d'appliquer  l'autre  contre  le  périnée  pour 
le  surveiller  avec  soin  (pi.  90,  fig.  2);  au  moment 
où  l'on  relève  fortement  le  forceps,  l'extrémité  des 
cuillers  appuie  sur  la  gouttière  périnéale  et  fait  saillie 
sous  la  peau  ;  un  effort  mal  dirigé  produirait  infailli- 
blement une  déchirure,  ce  qui  ne  manquerait  pas 
d'arriver  si  l'on  exagérait  le  mouvement  de  bascule 
qu'on  a  imprimé  au  forceps,  tandis  qu'on  éloigne  le 
danger  en  abaissant  légèrement  les  manches.  11  est  ' 
même  des  cas  où  il  est  prudent  de  désarticuler  et  de 
retirer  les  branches  pour  confier,  au  dernier  mo- 
ment, l'expulsion  de  la  tête  aux  efforts  de  la  mère. 
Quelque  précaution  qu'on  prenne,  quelquefois  l'étroi- 
tesse  de  la  vulve  rend  impossible  l'expulsion  de  la 
tête,  sans  déchirure  du  périnée;  Michaelis  proposa, 
pour  la  prévenir,  d'inoi.ser  la  commissure  postérieure 
sur  une  longueur  déterminée  à  l'avance,  tandis  qu'une 
déchirure  peut  s'étendre  brusquement  juscju'ii  l'anus. 
M.  P.  Dubois  préfère  avec  raison  la  méthode  d'Eirhel- 
bcrg  qui  pratiquait  une  incision  sur  l'un  des  côtés  OU 
même  sur  les  deux  côtés  de  l'anneau  vulvaire,  à  2  cen- 
timètres environ  de  la  fourchette.  Cette  petite  opération 
se  fait  avec  de  bons  ciseaux  dont  on  glisse  l'une  des 
lames  entre  la  tête  et  la  grande  lèvre  correspondante; 
une  incision  d'un  centimètre  de  longueur  suffit  pour 
donner  une  largeur  suffisante,  et  la  petite  plaie  qui  en 
résulte  se  rétrécit  encore  quand  la  vulve  se  rétracte 
après  l'accouchement.  La  cicatrisation  se  fait  habi- 
tuellement très-rapidement. 

La  tête  sortie,  on  enlève  le  forceps  ;  si  l'expulsion 
du  tronc  tarde  à  se  faire,  on  saisit  la  tête  entre  les 
deux  mains,  en  écartant  les  doigts  pour  prendre  un 
point  d'appui  à  sa  base,  et  l'on  fait  ((uelques  tractions 
en  bas  pour  engager  les  épaules  au  détroit  inférieur. 
Quand  l'épaule  antérieure  apparaît  sous  la  symphyse 
pubienne  on  soulève  doucement  le  tronc  pour  dégager 
à  son  tour  l'épaule  postérieure.  Toutes  ces  tractions 
doivent  être  progressives,  lentement  faites,  car  le 
dégagement  brusque  des  épaules  déchire  assez  souvent 
le  périnée,  alors  même  que  la  tête  a  franchi  la  vulve 
sans  produire  aucune  lésion. 
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L'exiraclion  du  fœtus  par  le  forceps  n'est  jamais 
plus  diffiiile  que  dans  les  cas  de  vices  de  conformation 
du  bassin.  Le  degré  du  rétrécissement  a  d'ailleurs  une 
grande  importance  et  dirige  l'accoucheur  dans  sa  con- 
duite. Les  rétrécissements  de  8  centimètres  forment  k 
peu  prés  la  limite  au-dessus  de  laquelle  on  doit  espérer 
l'extraction  du  fœtus  par  le  forceps,  au-dessous  de  la- 
quelle elle  est  possible,  en  devenant  de  plus  en  plus 
rare  .  à  mesure  qu'on  se  rapproche  davantage  de 
6  centimètres  1/2.  A  8  centimètres  et  au-dessus,  on 
doit  donc  insister  sur  l'application  du  forceps,  la  re- 
nouveler plusieurs  fois,  parce  qu'on  doit  avoir  la 
légitime  espérance  de  réussir.  Mais  comme  ce  n'est  pas 
sans  fatiguer  la  femme  qu'on  fait,  à  plusieurs  reprises, 
de  semblables  tentatives,  on  insistera  moins  au-dessous 
de  8  centimètres,  car  les  succès  qu'on  obtiendrait  ne 
seraient  peut-être  pas  compensés  par  les  inconvé- 
nients. 

La  vie  ou  la  mort  de  l'enfant  sert  aussi  à  régle- 
menter l'application  du  forceps  dans  tous  les  cas  diffi- 
ciles et  surtout  dans  les  rétrécissements  du  bassin. 
Tant  (|ue  le  fœtus  est  vivant,  qu'on  a  l'espérance  de 
l'extraire  vivant,  on  doit  insister  sur  l'application  du 
forceps,  y  revenir  à  plusieurs  fois  s'il  le  faut;  mais 
quand  il  est  mort,  qu'on  en  a  la  preuve  à  peu  près  cer- 
taine, des  tractions  peu  nombreuses,  modérées,  doi- 
vent seules  être  employées,  et  quand  elles  échouent, 
on  doit  éviter  à  la  mère  de  plus  longues  souffrances  en 
diminant  le  volume  de  la  tête  par  la  cràniotomie. 

Le  forceps,  quelque  habilement  manié  qu'il  soit, 
donne  toujours  des  résultats  qui  ne  peuvent  pas  être 
comparésà  ceux  d'un  accouchement  purement  naturel, 
aussi  ne  doit-on  recourir  à  son  emploi  (jue  lors(iue 
l'impuissance  des  efforts  de  la  nature  est  bien  consta- 
tée, et  qu'on  a  la  conviction  qu'une  expectation  plus 
longue  deviendrait  nuisible  à  la  mère  ou  à  l'enfant.  Il 
faut  savoir  aussi  que  le  forceps  n'est  pas  d'une  inno- 
cuité complète  pour  le  fœtus;  la  compression  qu'il 
exerce  sur  le  crâne  peut  y  déterminer  des  désordres 
matériels;  nous  signalerons  les  épanchements  de  sang 
à  la  surface  du  cerveau,  les  fractures  et  les  enfonce- 
ments des  os  du  crâne,  la  sortie  des  yeux  hors  de  leur 
orliite,  le  décollement  du  cuir  chevelu,  les  plaies  des 
téguments.  Nous  y  ajouterons  la  compression  du  cordon 
ombilical  entre  la  tête  et  les  cuillers  du  forceps,  et  la 
paralysiedu  nerf  facial.  Celte  liste  est  asseziongue  pour 
démontrer  que  l'application  du  forceps  ne  doit  pas  être 
une  opération  de  complaisance,  qu'on  doit,  pour  être 
autorisé  à  la  tenter,  en  avoir  reconnu  la  nécessité  dans 
l'intérêt  de  la  mère  ou  de  l'enfant. 

RÈGLES  PARTICULIÈRES. 

Les  règles  générales  de  l'application  du  forceps  étant 
exposées,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  préciser  certains 


détails  relatifs  à  chacune  des  positions  de  la  tète.  Nous 
étudierons  le  forceps  :  1°  dans  la  présentation  du 
sommet,  où  nous  trouverons  trois  conditions  diffé- 
rentes suivant  que  la  tête  sera  k  la  vulve,  dans  l'exca- 
vation ou  au  niveau  du  détroit  supérieur;  '1°  dans  la 
présentation  de  la  face  ;  S»  dans  la  présentation  du 
siège  quand  la  tête  reste  seule  dans  les  parties  après 
le  dégagement  du  tronc. 

Application  du  forceps  dans    les    présentations    du 
sommet,  la  téie  étant  à  la  vulve. 

Quand  le  sommet  apparaît  k  la  vulve,  que  le  dé- 
gagement n'est  arrêté  que  par  la  résistance  du  pé- 
rinée et  de  l'anneau  vulvaire,  l'application  du  forceps 
est  des  plus  simples  ;  la  tète,  â  ce  moment,  a  déjà 
effectué  son  mouvement  de  rotation,  son  diamètre 
sous-occipito-bregmatique correspond,  ou  à  peu  près, 
au  diamètre  coccy-pubien.  Deux  doigts  introduits 
entre  la  tète  et  les  parties  maternelles,  suffisent  pour 
conduire  les  cuillers  qui  sont  appliquées  directement 
sur  les  côtés;  on  commencera  toujours  par  l'introduc- 
tion de  la  branche  k  pivot  qui  se  trouvera  en  des- 
sous pour  l'articulation  (pi.  88).  Le  dégagement  se 
fait  en  imprimant  à  la  tète  le  mouvement  qu'elle 
opère  spontanément  dans  l'accouchement  naturel; 
aussi  ce  mouvement  diffère-t-il  suivant  que  l'occiput 
se  trouve  directement  en  avant  sous  la  symphyse  du 
pubis,  ou  directement  en  arrière  dans  la  concavité  du 
sacrum  (pi.  89). 

Position  occipito-antérieure  directe,  —  Dans  cette 
position  les  tractions  seront  faites  d'abord  directement 
en  avant,  puis,  dès  que  l'occiput  s'est  dégagé  au-des- 
sous du  ligament  sous-pubien,  on  favorise  le  mouve- 
ment d'extension  de  la  tête,  en  relevant  peu  k  peu  le 
manche  de  l'instrument  (pi.  89). 

Position  occipito-postérieure  directe.  —  L'applica- 
tion des  cuillers  n'a  rien  ici  de  particulier,  mais  on 
ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  l'occiput  doit  balayer 
en  quelque  sorte  toute  la  longueur  de  la  gouttière 
périnéale  pour  se  dégager  le  premier  à  la  commissure 
postérieure  de  la  vulve;  aussi,  dès  le  début  des  trac- 
tions, on  relèvera  le  manche  du  forceps  pour  exagérer 
le  mouvement  de  flexion  de  la  tète  et  taire  avancer 
l'occiput  sur  le  périnée,  pendant  que  le  front  remon- 
tera derrière  le  pubis  (pi.  9i,  fig.  2.  Quoique  te  som- 
met soit  au  détroit  supérieur,  on  y  voit  son  applica- 
tion sur  une  position  occipito-postérieure  directe). 
Quand  l'occiput  a  franchi  la  commissure  antérieure 
du  périnée,  on  abaisse  légèrement  le  manche  du  for- 
ceps pour  faire  dégager  le  front  et  la  face  au-dessous 
de  la  symphyse  pubienne. 

On  doit  procéder  k  l'extraction  de  la  tête  avec  une 
très-grande  lenteur,  car  le  périnée,  fortement  dis- 
tendu, fait  une  voussure  considérable   au  niveau  de 
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l'occipiit,  et  se  déchirerait  infaiilil)leiTient  si  l'on  vou- 
lait extraire  trop  rapidement  la  tète.  Celte  extraction 
est  plus  pénible  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  position 
occipitoantérieure;  elle  nécessite  plus  d'efforts,  exige 
beaucoup  de  soin  et  de  prudence  si  l'on  veut  éviter 
toute  déchirure. 

Application  du  forceps  dans  la  présentation  du  sommet, 
la  télé  étant  dans  l'excavation. 

La  tête,  quand  elle  est  descendue  dans  l'excava- 
tion, peut  y  être  placée  à  des  hauteurs  différentes; 
tantôt  elle  est  arrivée  jusqu'au  détroit  inférieur,  tan- 
tôt file  occupe  le  milieu  du  peiit  l-assin,  ou  plonge 
seulement  au-dessous  du  détroit  supérieur.  Plus  la 
tête  sera  élevée,  plus  grande  sera  la  profondeur  à 
laquelle  il  faudra  faire  pénétrer  le  forceps;  on  se 
trouvera  bien  d'introduire  profondément  la  main  qui 
doit  guider  les  cuillers. 

Les  tractions  auront  aussi  une  direction  différente, 
suivant  le  cas  :  si  la  tête  est  haute,  il  faut  tirer  en 
arrière  et  en  bas  pour  relever  le  manche  du  forceps 
à  mesure  que  la  tête  s'engage;  au  détroit  inférieur, 
les  tractions  feront  dirigées  presque  directement  en 
avant. 

Position  occipilo-antérieure  directe.  —  Dans  cette 
position  (pi.  91,  fig.  1),  l'occiput  est  placé  derrière  la 
symphyse  des  pubis,  les  côtés  de  la  tête  répondant 
aux  côtés  du  bassin  ;  on  placera  les  cuillers  latérale- 
ment, en  commençant  par  la  branche  à  pivot,  par- 
dessus laquelle  on  introduira  la  branche  à  mortaise. 

Position  occipito-postérieure  directe.  —  L'applica- 
tion du  forceps  se  fait  ici  comme  dans  le  cas  précé- 
dent, mais  on  dirige  les  tractions  de  manière  à  faire 
descendre  l'occiput  sur  le  périnée  et  à  le  dégager  le 
premier  à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve.  Les 
efforts  qu'on  est  obligé  de  faire  sont  parfois  consi- 
dérables; une  application  de  forceps  faite  dans  ces 
circonstances,  est  certainement  parfois  si  laborieuse, 
que  quelques  opérateurs  ont  pensé  qu'il  serait  préfé- 
rable, quand  on  rencontre  de  grandes  diflicultés, 
d'imprimer  au  forceps  un  mouvement  de  rotation  sur 
son  axe,  pour  faiie  tourner  la  tête  dans  l'excavation, 
comme  elle  tourne  quelquefois  elle-même  tout  spon- 
tanément, et  de  faire  rouler,  par  conséquent,  l'occiput 
d'arrière  en  avant  d'abord  sur  l'un  des  côlés,  de 
le  ramener  enfin  jusque  derrière  les  pubis.  Cette  pra- 
ti(|ue  a  rencontré  de  nombreux  adversaires;  on  lui 
reproche  de  faire  exécuter  à  la  tête  plus  d'un  quart  de 
rotation  pendant  que  le  tronc  est  immobilisé  par 
le  resserrement  de  l'utérus,  d'exposer,  par  consé- 
quent, à  des  lésions  mortelles  qui  se  produiraient 
dans  la  région  cervicale  de  la  colonne  vertébrale.  Ces 
reproches  sont  plus  théoriques  que  vrais,  on  peut 
leur  opposer  deux  arguments.  D'abord  il  n'est  pas  dé- 
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montré  qu'en  imprimant  à  la  tète  du  fœtus  plus  d'un 
quart  de  cercle  de  rotation  on  produise  des  lésions 
graves  sur  le  rachis;  il  résulte  en  effet  de  quel- 
ques expériences  que  nous  avons  faites,  en  petit 
nombre  encore  il  est  vrai,  que  lorsqu'on  ramène  le 
menton  au  niveau  du  dos,  ce  mouvement  ne  se  passe 
pas  seulement  dans  l'articulation  axoido-atloidienne, 
mais  dans  toute  la  longueur  de  la  région  cervicale 
([ui  se  contourne  en  spirale;  cette  expérience  faite, 
nous  n'avons  trouvé  aucune  lésion  appréciable  dans 
le  rachis  ou  dans  la  moelle  épinière.  En  second  lieu, 
ne  voit-on  pas  chaque  jour,  dans  l'aceouchement 
naturel,  la  rotation  de  la  tête  entraîner  avec  elle  la 
rotation  du  tronc  qui  tourne  dans  la  cavité  utérine 
pendant  que  la  tète  tourne  dans  l'excavation?  A 
moins  de  rétraction  exagérée  de  l'utérus,  on  doit  en 
conclure  que  le  mouvement  de  rotation  qu'on  im- 
prime h  la  tête,  avec  le  forceps,  se  communique  au 
tronc.  Quelleque  soit,  d'ailleurs,  la  valeur  detoutesces 
interprétations,  les  faits  cliniques  sont  venus  démon- 
trer que  dans  une  position  occipito-iliaque  postérieure 
directe,  on  peut  ramener  l'occiput  en  avant  et  extraire 
un  enfant  vivant;  Cazeaux,  qui  se  déclare  l'adver- 
saire de  cette  pratique,  raconte  lui-même  un  succès  de 
ce  genre. 

Quand  dans  une  position  occipito-iliaque  posté- 
rieure on  éprouve  de  grandes  diflicultés  pour  abaisser 
l'occiput  en  arrière,  on  est  donc  autorisé  à  le  ra- 
mener en  avant.  Pour  obtenir  ce  résultat,  on  imprime 
au  forceps  un  mouvement  de  rotation ,  qui  porte 
d'abord  l'occiput  sur  le  côté  du  bassin  en  position 
occipito-iliaque  transversale.  A  ce  moment,  l'une  des 
cuillers  se  trouve  directement  en  avant  et  l'autre  di- 
rectement en  arrière,  si  l'on  a  primitivement  saisi  la 
têie  d'une  oreille  à  l'autre;  on  désarticule  alors 
l'instrument,  on  en  retire  les  branches  pour  les  ap- 
pliquer de  nouveau  comme  s'il  s'agissait  d'une  posi- 
tion occipito-iliaque  transversale  primitive;  nous  ver- 
rons, dans  un  des  jiaragraphes  suivants,  rommenf 
il  faut  procédera  cette  application. (Voyez  jl/j/)/(ca(ior» 
du  forceps  dans  les  positions  transversales.)  Quelques 
opérateurs  ne  craignent  même  pas  de  compléter  le 
mouvement  de  rotation  de  la  tête  sans  désarticuler  le 
forceps,  qui  se  trouve  alors  anormalement  dirigé  la 
petite  courbure  en  arrière,  la  grande  courbure  en 
avant,  la  branche  à  pivot  ramenée  îi  droite,  et  la 
branche  à  mortaise  à  gauche,  sans  qu'il  en  résulte  de 
grands  inconvénients  si  l'opérateur  est  habile.  Néan- 
moins, c'est  \h  une  direction  pour  laquelle  le  forceps 
de  Levret  n'est  pas  fait,  aussi  préfère-t-on  avec  rai- 
son, dans  ces  cas,  se  servir  d'un  forceps  droit. 

Position  occipito-iliaque  ganclie  antérieure.  —  Dans 
cette  position  laliranelie  gauche  s'applique  la  pre- 
mière; on  la  laisse  en  arrière,  au  niveau  du  ligament 


sacro-sciatique,  pour  qu'elle  soit  en  rapport  avec  la 
bosse  pariétale  gauche.  La  branche  droite  est  appli- 
quée à  son  tour  et  ramenée,  par  un  mouvement  de 
spirale  étendu,  au  niveau  de  l'éminence  ilio-pectinée 
droite  (pi.  92,  lig.  1).  La  tête  étant  saisie  par  son 
diaméire  Lipariélal,  on  fait  quelques  tractions  en  im- 
primant au  forceps  un  mouvement  de  rotation  qui 
ramène  tout  à  la  fois  l'occiput  et  la  petite  courbure 
de  l'instrument  sous  la  symphyse  pubienne.  L'extrac- 
tion ne  présente  ensuite  rien  de  particulier. 

Position  ûccipito-iliaque  droite  postérieure.  —  Le 
forceps  est  appliqué  obliquement  comme  dans  le  cas 
précédent  :  la  branche  gauche  se  place  la  première,  en 
arrière  et  à  gauche,  lu  branche  droite  la  seconde,  à 
droite  et  en  avant  pour  saisir  la  tète  dans  le  sens  du 
diamètre  bi pariétal  (pi.  92,  lig.  2).  La  concavité  des 
bords  du  forceps  se  trouve  ainsi  dirigée  vers  le  front, 
la  grande  courbure  vers  l'occiput.  On  imprime  alors 
il  la  tèle  un  petit  mouvement  qui  place  directement 
l'occiput  dans  la  concavité  du  sacrum,  et  on  le  dé- 
gage en  arrière.  En  cas  de  difficulté  on  pourrait, 
comme  dans  la  position  occipito-iliaque  postérieure 
directe,  ramener  l'occiput  sur  le  coté  droit  du  bassin 
en  position  occipito-iliaque  transversale  et  se  compor- 
ter comme  nous  l'avons  dit.  (Voyez  Application  du 
forceps  dans  la  position  occipito-iliaque  postérieure.) 

Position  occipito-iliaque  droite  antérieure.  —  Ici, 
pour  que  la  tête  soit  saisie  d'un  côté  à  l'autre,  il  faut 
que  le  forceps  soit  placé  obliquement,  la  branche  à 
niorlaise  en  arrière  et  à  droite,  la  branche  à  pivot  en 
avant  et  à  gauche  (pi.  oQ,  lig.  ^).  La  branche  posté- 
rieure, ou  branche  à  mortaise,  sera  introduite  la  pre- 
mière, la  branche  gauche  la  seconde  et  en  avant.  .Mais 
l'articulation  est  impossible  tant  que  les  branches 
gardent  cette  situation  réciproque,  car  le  pivot  se 
trouve  au-dessus  de  la  mortaise  ;  on  est  donc  obligé  de 
décroiser  les  manches,  en  faisant  passer  lentement  le 
manche  de  la  branche  gauche  par-dessus  le  manche  de 
la  branche  droite.  Ce  décroisement  ne  présente,  en 
général,  aucune  difficulté  ;  quand  on  y  procède  avec 
lenteur,  il  ne  fait  courir  aucun  danger  à  la  femme;  il 
ne  faut  donc  pas  exagérer  son  importance. 

Position  occipito-iliac[ue  gauche  postérieure,  —  Pour 
saisir  la  tète  d'un  côté  à  l'autre,  le  forceps  sera  intro- 
duit obli(iuement  comme  dans  le  cas  précédent;  la 
brandie  droite  sera  placée  la  première  et  laissée  en 
arrière  et  à  droite;  la  branche  gauche,  la  seconde, 
sera  ramenée  au  niveau  de  l'éminence  ilio-pectinée 
<pl.  5*5,  lig.  1).  On  procédera  ensuite  à  l'articulation 
en  décroisant  les  manches  comme  nous  l'avons  dit 
dans  le  paragraphe  précédent.  C'est  encore  l'accou- 
chement naturel  qu'on  cherchera  à  imiter  dans  cette 
position;  on  imprimera  donc  au  forceps  un  léger 
mou\cmenl  de  rotation  de  gauche  à  droite  et  d'avant  en 
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arrière  pour  ramener  l'occiput  dans  la  concavité  du 
sacrum  et  le  dégager  en  arrière.  En  cas  de  difliculté  on 
pourrait  encore  songer  ^  faire  complètement  tourner 
la  tète  pour  ramener  l'occiput  en  avant,  en  le  faisant 
rouler  progressivement  d'arrière  en  avant  sur  le  côté 
gauche  du  bassin.  Si  cette  manœuvre  était  tentée, 
l'occiput  se  trouverait,  à  un  moment  donné,  en  posi- 
tion occipito-iliaque  gauche  transversale,  la  cuiller 
gauche  derrière  le  pubis,  la  cuiller  droite  dans  la 
concavité  du  sacrum;  il  faudrait  alors  désarticuler  le 
forceps,  en  retirer  les  branches  et  l'appliquer  de  nou- 
veau, comme  nous  le  dirons  pour  les  positions  occi- 
pito-iliaques  gauches  transversales  primitives.  (Voyez 
aussi  V Application  du  forceps  dans  la  position  occi- 
pito-iliaque postérieure  directe.) 

Position  occipito-iliaque  gauche  transversale.  — 
Dans  les  positions  transversales  on  doit  toujours 
ramener  l'occiput  en  avant.  Pour  favoriser  ce  mouve- 
ment dans  la  position  qui  nous  occupe,  on  place  la 
branche  mile  la  première,  au  niveau  de  la  symphyse 
sacro-iliaque  gauche,  la  branche  femelle  la  seconde, 
en  avant  et  ii  droite.  On  fait  ensuite  des  tractions  en 
imprimant  lentement  à  l'occiput  un  mouvement  de 
rotation  d'arrière  en  avant. 

Cette  application  n'est  pas  sans  difficultés;  il  est 
impossible,  en  effet,  de  placer  les  cuillers,  l'une  direc- 
tement en  avant  et  l'autre  directement  en  arrière, 
dans  le  sens  du  diamètre  bipariétal,  et  la  tête  se  trouve 
forcément  saisie  obliquement  de  la  bo.sse  frontale 
droite  ù  la  partie  latérale  gauche  de  l'occiput.  On  est 
même  quelquefois  obligé  de  placer  les  cuillers  sur  les 
côtés  du  bassin  et  de  saisir  la  tête  du  front  .'i  l'occipu 
Ce  sont  là  des  inconvénients  réels,  car  lorsque  l'occi- 
put est  ramené  sous  la  symphyse  pubienne,  la  petite 
courbure  du  forceps,  au  lieu  d'être  dirigée  en  avant, 
est  placée  de  côlé,  l'une  des  cuillers  appuie  par  le  plat 
sur  le  périnée  et  menace  de  le  déchirer.  Il  est  donc 
prudent,  à  ce  moment,  de  retirer  l'instrument  pour  le 
réappliquersur  les  côlésdela  tête.  Pourtant  (luand  on 
a  une  grande  habitude  des  opérations  obstétricales, 
on  peut  se  contenter  de  désarticuler  le  forceps  sans 
le  retirer,  et  de  faire  glisser  ensuite  les  cuillers  sur 
les  côtés  de  la  tète;  quand  elles  y  sont  parvenues,  on 
articule  de  nouveau  pour  extraire  la  tête  comme  dans 
l'application  la  plus  simple. 

C'est  pour  les  positions  oa-ipito-transversalcs  que 
M.  Baumers  (de  Lyon)  a  fait  construire  un  forceps 
dont  nousavons  parlé  danslesgénéralités.  Ce  forceps, 
qui  n'est  guère  employé,  présente  une  courbure  sur  le 
plat,  qui  permet  d'appliquer  une  branche  directement 
en  avant,  l'autre  directement  en  arrière- 

Position  occipito-iliaque  droite  tran.u-ersale.  — 
Dans  cette  position,  l'occiput  devant  être  ramené  der- 
rière le  pubis,  la  branche  droite  s'applique  la  prc 
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mière  aussi  en  arrière  que  possible,  la  branche  à  pivot 
la  seconde  et  en  avant;  on  est  obligé,  pour  l'arti- 
culation, d'opérer  le  décroisement  des  manches.  Les 
tractions  doivent  entraîner  la  tête  en  bas  et  faire  en 
même  temps  tourner  l'occiput  en  avant. 

Comme  dans  la  position  précédente,  la  tête  est  sou- 
vent saisie  obliquement  du  front  k  l'occiput;  au  mo- 
ment du  dégagement,  on  est  quelquefois  obligé  de 
désarticuler  le  forceps  pour  saisir  la  tête  directement 
d'un  côté  à  l'autre. 

Application  du  forceps  dans  la  présentation  du  som- 
met, la  tête  étant  au  niveau  ou  au-dessus  du  détroit 
supérieur  (pi.  9Zj,  fig.  1  et  •2). 

L'application  du  forceps  est  toujours  difficile  au 
niveau  du  détroit  supérieur,  à  plus  forte  raison  quand 
la  tête  est  mobile  au-dessus  de  ce  détroit,  aussi  n'y 
a-t-on  recours  que  dans  le  cas  d'absolue  nécessité,  en- 
core préfère-t-on  souvent  faire  la  version. 

De  toutes  les  indications  qui  peuvent  faire  appli- 
quer le  forceps  au  détroit  supérieur,  celle  qu'on  ren- 
contre le  plus  souvent  dans  la  pratique  dépend  d'un 
vice  de  conformation  du  bassin,  qui  ajoute  encore  aux 
difficultés  ordinaires.  En  traitant  de  la  version  nous 
avons  agité  la  question  de  savoir  si  cette  dernière  opé- 
ration est  préférable  à  une  application  de  forceps; 
nous  ne  reviendrons  donc  pas  sur  ce  sujet. 

Pour  s'appliquer  au  détroit  supérieur,  le  forceps 
doit  s'adapter  à  la  courbure  du  bassin;  aussi,  à  moins 
d'une  position  occipito-anlérieure  ou  postérieure  di- 
recte (pi.  94),  qui  doit  être  singuliéremenl  rare,  on 
renonce  à  appliquer  les  cuillers  sur  les  bosses  parié- 
tales, et  on  les  dirige  sur  les  côtés  du  bassin.  11  en  ré- 
sulte que  la  tête  est  très-souvent  saisie  obliquement 
ou  directement  du  front  à  l'occiput. 

La  mobilité  de  la  tête  rend  cette  application  dif- 
licile;  elle  fuit  devant  l'instrument,  souvent  on  ne  la 
saisit  que  sur  l'un  de  ses  bords,  ou  seulement  par 
l'extrémité  des  cuillers;  de  sorte  que  dès  les  |)remières 
tractions  elle  s'échappe;  si  ce  glissement  a  lieu  brus- 
(luement,  le  forceps  pourra  couper  le  col  plus  ou  moins 
profondément.  On  remédie  en  partie  ix  l'inconvénient 
qui  dépend  de  la  mobilité  de  la  tête  en  faisant  com- 
primer le  ventre  par  un  aide  qui  fixe  le  sommet  sur 
le  détroit  supérieur;  malgré  celte  précaution,  l'ap- 
plication du  forceps  au  détroit  supérieur  est  une 
opération  délicate,  qui  exige  de  la  prudence  et  de 
l'habileté. 

La  branche  gauche  est  habituellement  placée  la 
première;  souvent  il  arrive  qu'on  éprouve  de  gran- 
des difficultés  pour  introduire  la  branche  droite  raprès 
quelques  làtonnemenis,  si  l'on  échoue,  on  se  dé- 
cide à  changer  l'ordre  d'introduction  des  branches. 


L'instrument  appliqué,  on  décroise  les  manches  si  la 
branche  à  pivot  se  trouve  au-dessus  de  la  branche  à 
mortaise. 

Les  tractions  doivent  être  portées  aussi  en  arrière 
que  possible  (pi.  94),  car  le  forceps,  retenu  par  le 
périnée,  ne  peut  jamais  être  dirigé  assez  en  arrière  pour 
entraîner  la  tête  dans  la  direction  de  l'axe  du  détroit 
supérieur.  Quand  on  réussit,  la  tête  s'engage  dans 
l'excavation;  c'est  alors  qu'il  devient  nécessaire  de 
bien  reconnaître  la  position  du  sommet  pour  lui  im- 
primer des  mouvements  en  rapport  avec  le  mécanisme 
de  l'accouchement  naturel.  On  se  comporte  différem- 
ment suivant  les  cas,  mais  il  serait  superflu  d'entrer 
dans  leurs  détails;  on  suit  alors  les  règles  que  nous 
avons  indiquées  en  étudiant  l'application  du  forceps 
sur  une  tête  engagée  dans  l'excavation  au  début  de 
l'opération. 

Application  du  forceps  dans  les  présentations  de  la 
face  (pi.  95,  fig.  1  et  2). 

On  pourrait  décrire  cette  application  à  la  vulve,  dans 
l'excavation,  au  détroit  supérieur,  passer  en  revue, 
comme  nous  l'avons  fait  pour  le  sommet,  chacune  des 
positions  de  la  face;  mais  en  remplissant  ce  cadre  on 
tomberait  infailliblement  dans  des  redites  inutiles,  car 
l'application  du  forceps  sur  la  face  est  exactement 
soumise  aux  règles  que  nous  avons  déjii  décrites  pour 
le  sommet  :  le  menton  remplace  l'occiput  ;  l'intro- 
duction des  branches  est  la  même,  qu'il  s'agisse  d'une 
position  mento-iliaque  gauche  transversale  ou  d'une 
position  occipito-iliaque  gauche  transversale;  il  en 
est  de  même  pour  toutes  les  positions  similaires  de  la 
face  et  du  sommet. 

Nous  ferons  ce])endant  remarquer  que  dans  la  pré- 
sentation du  sommet  on  peut  dégager  l'occiput  en 
arrière  ou  le  faire  tourner  en  avant,  tandis  qu'on  n'a 
pas  le  choix  pour  la  face  ;  il  faut  ici  (pi.  95,  fig.  2)  do 
toute  nécessité  que  le  menton  soit  ramené  en  avant 
pour  qu'elle  puisse  se  dégager.  Aucune  objection  n'est 
faite  quand  le  menton  est  en  rapport  avec  la  moitié 
antérieure  du  bassin,  mais  quand  il  est  en  arrière 
ne  risque-l-on  pas  de  produire  une  luxation  atloido- 
axoidienne  quand  on  le  ramène  en  avant  avec  le 
forceps? 

Nous  ne  reproduirons  pas  U  ce  propos  les  argu- 
ments que  nous  avons  déjà  discutés,  en  étudiant  l'appli- 
cation du  forceps  dans  la  position  occipilo-postérieure 
directe.  Depuis  longtemps,  Smellie  avait  montré  qu'on 
peut  ramener  le  menton  d'arrière  en  avant;  en  1850, 
M.  Danyau  présenta  sur  le  même  sujet  un  mémoire  à 
l'Académie  de  médecine,  et  j'ai  cité,  dans  ma  thèse 
de  concours,  quelques  succès  obtenus  par  M.  I'.  Du- 
bois et  par  M.  Blot.  L'idée  la  plus  simple,  la  meilleure 
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qu'on  ()uisso  avoir  en  de  pareilles  tirconslances,  c'est 
de  faire  arlificiellement  ce  que  la  nature  oiHM'e  si  bien 
spontanément  dans  l'accouchement  naturel. 

Il  ne  faut  cependant  pas  se  dissimuler  que  lorsque 
la  face  est  profondément  engagée,  le  menton  en  ar- 
rière, il  n'est  pas  toujours  possible  de  le  ramener 
en  avant.  Que  faire  si  l'on  ne  réussit  pas?  Quand  le 
menton  reste  en  arriére,  l'accouchement  est  impos- 
sible ;  mais,  en  désespoir  de  cause,  on  peut  cepen- 
dant chercher  à  abaisser  l'occiput,  à  transformer  la 
présentation  de  la  face  en  une  présentation  du  som- 
met ;  cette  tentative,  quoique  irrationnelle,  peut 
réussir  exceptionnellement,  si  la  tète  est  peli'.e  ou  le 
bassin  large;  dans  le  cas  où  le  menton  correspondrait 
directement  à  la  concavité  du  sacrum,  on  devrait, 
avant  toute  traction,  lui  imprimer  un  mouvement  de 
rotation  qui  le  porterait  dans  la  grande  échancrure 
ischiatique  droite  ou  gauche,  où  le  recul  des  parties 
molles  donne  plus  de  facilité  pour  qu'on  puisse  faire 
basculer  la  tète  dans  l'excavation  suivant  son  diamètre 
occipito-mentonnier  (voyez  le  Mécanisme  de  l'accou- 
chement naturel  dans  la  présentation  de  la  face). 
Quand  enfin  l'accouchement  est  absolument  impos- 
sible, on  se  voit  forcé  de  pratiquer  la  crâniolomie  et 
d'appliquer  lecéphalotribe  pour  une  simple  anomalie 
du  mécanisme  de  l'accouchement  par  la  face,  tandis 
que  pour  le  sommet  on  dégage  facilement  l'occiput  en 
arrière.  C'est  là  une  différence  radicale  entre  la  pré- 
sentation de  la  face  et  celle  du  sommet. 

Le  précepte  de  placer  les  cuillers  sur  les  côtés  de  la 
face  et  de  saisir  la  tète  d'un  côté  ii  l'autre  est  plus 
impérieux  ici  que  pour  une  présentation  du  sommet. 
Quels  désordres  ne  produirait-on  pas,  à  quels  dan- 
gers ne  s'exposerait-on  pas,  si  l'une  des  branches  était 
appliquée  sur  le  front,  l'autre  sur  la  base  de  la  mâ- 
choire et  le  devant  du  cou  !  La  compression  qui  en 
résulterait  pourrait  être  mortelle  pour  le  fœtus.  D'ail- 
leurs le  forceps  ainsi  appliqué  glisserait  infailli- 
blement, alors  même  que  la  certitude  de  la  mort  de 
l'enfant  laisserait  toute  liberté  à  cet  égard.  Ces  incon- 
vénients disparaissent  en  partie  quand  la  tête  est 
saisie  obliquement  d'une  joue  à  la  tempe  du  côté 
opposé;  car  il  arrive  souvent  que  pendant  les  pre- 
mières tractions  la  tète  vient  se  placer  régulièrement 
entre  les  cuillers. 

L'obligation  de  placer  les  cuillers  sur  les  côtés  de  la 
tête,  la  nécessité  de  toujours  ramener  le  menton  en 
avant,  la  disposition  anatomique  qui  rend  le  méca- 
nisme de  l'accouchement  plus  difficile  pour  la  face  que 
pour  le  sommet,  sont  autant  de  raisons  qui  font  com- 
prendre comment  une  application  de  forceps  est  plus 
laborieuse  pour  une  présentation  de  la  face  que  pour 
une  présentation  du  sommet.  On  devra  donc  ne  l'ap- 
pliquer qu'en  cas  d'absolue  nécessité,  surtout  si  le 


menton  est  dirigé  en  arrière,  car  un  accouchement 
qui  se  serait  terminé  spontanément  dans  de  bonnes 
conditions,  s'arrête  quand  sa  marche  est  troublée  par 
des  tentatives  intempestives;  l'opérateur  trop  pressé 
d'agir,  s'il  échoue,  regrette  trop  lard  les  ressources 
qu'il  aurait  trouvées  dans  une  expectation  prudente. 

Lorsque  la  face  est  arrêtée  au  niveau  du  détroit 
supérieur  ou  au-dessus  de  ce  détroit,  les  difficultés 
sont  telles  que  la  plupart  des  opérateurs  ne  tentent 
une  application  de  forceps  que  lorsque  la  version  leur 
parait  dangereuse  ou  impossible.  Ce  n'est  pas  tout 
encore  :  lorsque  le  bassin  est  rétréci,  les  chances  de 
réussite  disparaissent  beaucoup  plus  tôt  que  pour  la 
présentation  du  vertex. 

L'application  du  forceps  est,  en  résumé,  soumise  aux 
mêmes  lois  générales,  qu'il  s'agisse  d'une  présentation 
de  la  face  ou  du  sommet,  mais  son  emploi  est  plus 
difficile  et  plus  restreint  dans  le  premier  cas  que  dans 
le  second. 

Application  du  forceps  sur  la  tête  retenue  dans  les 
parties  après  la  sortie  du  tronc  (pi.  93). 

Quand  le  tronc  est  sorti,  que  la  tête  reste  engagée 
dans  les  parties,  une  application  de  forceps  est  rare- 
ment indispensable;  presque  toujours  la  main  suffit 
pour  dégager  la  tête,  nous  avons  eu  l'occasion  d'insis- 
ter sur  ce  point  en  parlant  de  la  version  ;  mais  si  les 
manœuvres  faites  avec  la  main  sont  insuffisantes,  le 
forceps  peut  devenir  très-utile.  Il  ne  faut  pas  se  dissi- 
muler, néanmoins,  que  son  application  est  rendue 
difficile  par  la  présence  du  tronc  qui  gène  les  mouve- 
ments de  l'opérateur,  et  cependant  une  extraction 
rapidement  faite  est  la  seule  chance  qui  puisse  sauver 
la  vie  du  fœtus. 

Lorsque  l'application  du  forceps  est  jugée  néces- 
saire, les  règles  générales  dirigent  la  conduite  de 
l'opérateur  ;  c'est  encore  sur  les  côtés  de  la  tête  qu'il 
faut  placer  les  cuillers,  en  dirigeant  leur  petite  cour- 
bure vers  le  point  qui  doit  être  ramené  derrière  la 
symphyse  pubienne.  Les  tractions  sont  ensuite  combi- 
nées de  manière  à  faire  exécuter  à  la  tète  les  mouve- 
ments qu'elle  exécuterait  dans  l'accouchement  naturel. 
iNous  ajouterons  toutefois  qu'au  moment  de  l'applica 
tion  du  forceps  on  repousse,  en  gênerai,  le  fœtus  du 
côté  de  son  plan  postérieur  pour  glisser  les  branches 
sur  son  plan  sternal  (pi.  96). 

La  tête  peut  être  arrêtée  à  la  vulve,  dans  l'excavation 
ou  au  détroit  supérieur;  nous  croyons  inutile  de  nous 
arrêter  sur  tous  ces  cas  particuliers;  mais  nous  ne 
pouvons  pas  ne  pas  faire  remarquer  que  cette  appli- 
cation est  singulièrement  difficile  au  détroit  supérieur, 
surtout  quand  l'obstacle  qui  arrête  la  tête  est  pro- 
duit par  un  vice  de  conformation  du  bassin,  nous  ver- 
rons plus  tard  que  le  levier  serait  peut-être  préférable, 
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malgré  les  services  rendus  par  le  forceps  entre  les 
mains  de  Smellie  et  de  Baudelocque. 

Nous  supposerons  deux  cas  particuliers  :  tantôt 
l'occiput  répond  à  la  moitié  antérieure  du  bassin,  tan- 
tôt à  la  moitié  postérieure. 

Dans  le  premier  cas,  le  tronc  est  relevé  (pi.  96,  iig.  l) 
et  les  Ijranches  glissées  sous  le  plan  sternal  du  fœtus, 
sont  ensuite  dirigées  sur  les  côtés  de  la  tète.  Si  l'occi- 
put répond  directement  au  pubis,  il  ne  reste  plus  qu'à 
fléchir  artiliciellement  la  tète  pour  faire  dégager  le 
menton  qui  sort  le  premier  à  la  commissure  posté- 
rieure de  la  vulve.  Quand,  au  contraire,  l'occiput  cor- 
respond à  l'une  des  cavités  cotyloïdes,  on  combine  les 
tractions  avec  un  mouvement  de  rotation  qui  ramène 
le  menton  directement  en  arrière.  Le  dégagement 
s'effectue  ensuite  comme  nous  venons  de  le  dire. 

Dans  le  second  cas,  l'occiput  regarde  la  moitié  pos- 
térieure du  bassin  (pi.  96,  fig.  'i)  ;  on  peut  ici  presque 
indifféremment  faire  pénétrer  les  branches  sur  le  plan 
sternal  ou  sur  le  plan  dorsal  du  fœtus  ;  les  cuillers 
sont  ensuite  placées  sur  les  côtés  de  la  tète,  et  l'on  pro- 
cède à  l'extraction.  Si  la  tète  est  naturellement  flé- 


mcnton  au-dessous  de  l'arcade  du  pubis  ;  mais  si  la 
tète  est  étendue,  le  menton  comme  accroché  au-des- 
sus du  pubis,  il  faut  relever  fortement  le  tronc  et  le 
manche  du  forceps  pour  amener  l'occiput  au  devant 
de  la  commissure  antérieure  du  périnée  où  il  se  dé- 
gage. 

Enfin,  quand  la  tète  a  été  volontairement  ou  invo- 
lontairement séparée  du  tronc,  que  les  contractions 
utérines  ne  suffisent  pas  à  son  expulsion,  qu'on  n'a 
pas  réussi  à  l'entrainer  avec  les  doigts,  il  peut  y  avoir 
avantage  à  appliquer  le  forceps.  Si  le  bassin  était 
rétréci,  mieux  vaudrait  recourir,  sans  hésiter,  à  la 
céphalotripsie  ;  mais  quand  le  bassin  est  large,  le  for- 
ceps, dont  les  cuillers  sont  plus  larges  que  celles  du 
céphalotribe,  est  d'un  emploi  plus  facile.  Si  la  tête 
était  mobile,  on  la  ferait  tourner  d'abord  avec  la  main 
de  manière  ii  pouvoir  la  saisir  d'une  oreille  à  l'autre 
et  il  faire  correspondre  son  diamètre  ocripito-menton- 
nier  à  l'axe  de  l'excavation  ;  les  branches  seraient 
ensuite  appliquées  sur  les  côtés  du  bassin,  l'endani 
l'introduction  de  l'instrument  un  aide  déprime  l'hypo- 
gastre  pour  fixer  la  tète,  l'empêcher  de  remonter  et  de 


chie,  on  exagère  encore  cette  flexion  pour  dégager  le     glisser  entre  les  cuillers  du  forceps. 


CHAPITRE   TII. 


L'époque  précise  de  l'invention  du  levier  est  incon- 
nue; vraisemblablement  cet  instrument  fut  imaginé 
k  peu  près  eu  même  temps  que  le  forceps;  si  Roon- 
huysen  n'en  fut  pas  le  véritable  inventeur,  il  fut  du 
moins  l'un  des  premiers  à  s'en  servir  et  son  emploi 
lui  attira  une  grande  réputation.  Depuis  Roonhuyseu, 
le  levier  a  été  diversement  modifié;  en  Hollande,  on 
donne  la  préférence  à  un  levier  qui  se  compose  d'un 
manche  de  bois  et  d'une  lame  d'acier  un  peu  plus 
étroite  et  plus  éi)ai.«se  vers  le  manche,  plus  large  et 
courbée  vers  le  côté  opposé  où  elle  a  un  pouce  de  lar- 
geur et  une  ligne  et  demie  d'épaisseur.  Cet  instrument 
est  à  peu  près  d'une  longueur  de  12  pouces.  Le  levier 
français  diffère  un  peu  de  celui  que  nous  venons  de 
décrire,  il  ressemble  exactement  k  une  branche  de 
forceps  qui  ne  serait  point  courbée  sur  les  bords; 
ou  y  distingue  donc  une  cuiller  qui  s'applique  sur  la 
tête  et  un  manche  qui  est  ordinairement  garni  d'une 
lame  de  bois.  Une  tige  d'acier  réunit  la  cuiller  au 
manche. 

Nous  devons  ajouter,  avec  le  docteur  Coppéc,  que  si 
le  levier  est  appliqué  au  détroit  supérieui',  il  doit  être 


peu  courbé,  sans  quoi  on  rencontre  dans  son  applica- 
tion des  difficnllés  dont  on  accuse  la  méthode,  tandis 
qu'elles  ne  dépendent  eu  réalité  que  du  mauvais  choix 
de  l'instrument. 

Le  levier  s'introduit  dans  les  parties  maternelles 
comme  une  branche  de  forceps;  le  manuel  opératoire 
de  l'inlroduciion  est  à  peu  près  le  même.  La  vessie 
sera  donc  préalablement  vidée  ;  ce  soin  est  ici  plus 
important  encore  que  dans  une  application  de  for- 
ceps. La  femme  sera  placée  en  travers  sur  son  lit;  tous 
les  partisans  du  levier  attachent  une  très-grande  im- 
portance ;i  ce  qu'elle  y  soit  très- horizontalement 
couchée. 

L'instrument  étant  chauffé,  graissé,  la  main  on 
quelques  doigts  seront  introduits  dans  le  vagin  pour 
guider  la  cuiller  autour  de  la  tête.  De  l'autre 
main,  l'opérateur  saisira  le  manche  de  l'instrument 
et  fera  pénétrer  la  cuiller  dans  la  vulve.  On  peut  pla- 
cer tout  d'abord  la  cuiller  en  avant,  au  niveau  du 
point  même  où  elle  doit  s'appliquer  sur  la  tête,  nous 
croyons  cependant  qu'il  est  préférable  d'opérer  comme 
s'il  s'agissait  d'une  véritable  application  de  forceps, 


(le  la  faire  |iénétrer  d'abord  en  arriére,  de  la  pûiisscr 
jusqu'au  niveau  du  ligament  sacro-scialique,  pour 
lui  imprimer  ensuite  un  mouvement  de  spirale  qui  la 
ramènera  plus  ou  moins  en  avant,  suivant  les  circon- 
stanees.  Pour  que  rapplieation  soit  bien  faite,  il  faut 
que  le  levier  se  trouve,  en  définitive,  placé  derrière  le 
segment  le  plus  antérieur  du  bassin,  en  rapport  avec 
le  corps  même  du  pubis,  car  il  doit  toujours  agir  sur 
la  tête  d'avant  en  arrière. 

Il  est  indispensable,  avant  tout,  de  s'être  rendu 
un  compte  exact  de  la  présentation  et  de  la  position, 
car  le  levier  ne  doit  être  appliqué  que  sur  la  partie 
osseuse  du  crâne,  sur  l'occiput,  la  tempe  ou  l'apo- 
physe mastoide;  c'esl  habituellement  sur  l'occiput  ou 
sur  la  région  mastoïdienne  qu'il  est  le  plus  avantageux 
de  le  placer. 

Quant  au  cùté  du  bassin,  sur  lequel  il  convient  d'ap- 
pliquer le  levier,  le  choix  dépendra  surtout  de  la  po- 
sition de  l'occiput,  des  mouvements  que  l'opérateur 
veut  faire  exécuter  îi  la  tête,  en  prenant  pour  modèle 
le  mécanisme  de  l'accouchement  naturel.  Dans  les  po- 
sitions occipito-iliaques  antérieures  et  transversales, 
par  exemple,  la  cuiller  de  l'instrument  sera  toujours 
portée  sur  le  côté  du  bassin  où  setrouve  l'occiput,  pour 
s'appliquer  sur  lui,  l'entraîner  en  bas  et  le  diriger  du 
cùté  du  pubis.  Nous  aurons  plus  loin  l'occasion  de  re- 
venir sur  ce  sujet. 

On  évitera  défaire  pénétrer  le  levier  trop  profondé- 
ment, car  il  pourraitalorsatteindre  la  face  ou  les  côtés 
du  cou  et  y  produire  de  graves  désordres.  Il  suffit 
qu'il  soit  introduit;!  la  profondeur  de  3  pouces  environ 
pour  qu'il  soit  appliqué  sur  la  i)arlie  sur  laquelle  il 
doit  agir. 

Quand  le  levier  est  convenablement  placé,  on  relevé 
le  manche,  et  l'instrument,  en  prenant  un  point  d'ap- 
pui sous  l'arcade  du  pubis,  agit  comme  un  levier  du 
premier  genre.  La  tête  est  donc  abaissée  par  la  puis- 
sance qui  se  trouve  appliquée  'd  rcxtréniilé  du  man- 
che; en  combinant  ce  mouvement  de  bascule  avec  quel- 
ques tractions,  la  tête  est  amenée  au  dehors. 

Pour  éviter  la  contusion  du  canal  de  l'urèlhre,  il 
faut  avoir  le  soin  de  garnir  le  levier  avec  une  bande 
de  linge  ou  de  caoulchouc,  de  le  placer  un  peu  sur 
le  côté  de  la  ligne  médiane  ;  mais  appliqué  comme 
nous  venons  de  le  dire,  il  glisse  facilemenl  et  la  pres- 
sion qu'il  exerce  sur  la  branche  ischio-pubienne  cor- 
respondante, y  produit  encore  une  contusion  plus  ou 
moins  forte;  aussi  pour  prévenii' ces  inconvénients,  la 
main  gauche  saisit  solidement  rinstrumcut  |)ar  son 
milieu  pour  empêcher  tout  glissement,  et  le  n-pousse 
en  même  temps  vigoureusement  en  an  ière  pour  ren- 
forcer en  quelquesorte  son  point  d'appui  et  diminuer 
la  pression  exercée  contre  l'arcade  du  pubis. 
Tour  à  tour  attaqué  ou  \anté  jusqu'à  l'excès,  l'usage 
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du  levier,  vivement  combattu  par  Baudelocque,  est 
aujourd'hui  îi  peu  près  oublié  en  France;  c'est  ù  peine 
si  nos  auteurs  classiques  actuels  lui  consacrent  quel- 
ques lignes.  Cette  indifférence  pour  un  instrument 
qui  compte  de  nombreux  partisans  en  Belgique  et  en 
Hollande  nie  paraît  injuste;  nous  trouvons,  d'ailleurs, 
dans  quelques  auteurs  françaisdes  appréciations  favo- 
rables sur  le  levier;  parmi  eux  nous  pouvons  citer 
Desormeaux  qui  raconte  qu'il  s'en  est  servi  avec  avan- 
tage dans  deux  cas  où  l'emploi  du  forceps  aurait  été 
difficile. 

Le  sujet  est  important  :  je  me  propose,  en  le  trai- 
tant, de  mettre  îi  profil  les  aperçus  théoriques  et  les 
faits  cliniques  qui  abondent  dans  l'excellent  mémoire 
de  BoddaërI.  Pour  moi,  j'ai  été  témoin  d'une  expé- 
rience qui  m'a  convaincu  qu'on  peut  employer,  dans 
quelques  cas,  le  levier  avec  le  plus  grand  avantage, 
qu'avec  cet  instrument  on  peut  réussir  là  où  l'on  aurait 
échoué  avec  le  forceps.  En  1863,  le  professeur  Fabri 
(de  Bologne),  qui  a  écrit  un  important  mémoire  sur 
le  levier,  étant  à  Paris,  je  répétai  avec  lui  quelques 
expériences  sur  le  cadavre.  Un  rétrécissement  du  bas- 
sin ayant  été  simulé  avec  une  plaque  de  tôle  ajustée 
sur  le  promontoire,  et  un  fœtus  ayant  été  placé  comme 
s'il  se  fût  présenté  par  le  sommet,  j'appliquai  le  for- 
ceps sur  cette  tête;  j'usai  de  toutes  mes  forces,  et  il  me 
fut  impossible  de  l'entraîner  dans  l'excavation.  Le 
docteur  Fabri  appliqua  à  son  tour  le  levier  et  abaissa 
aussitôt  la  têle  dans  le  pelit  ba.ssin. 

Je  renouvelai  l'expérience,  j'appliquai  de  nouveau 
le  forceps  tout  aussi  infructueusement  que  la  première 
fois,  aprèsquoi  j'eus  recours  moi-même  au  levier;  je 
déclare  qu'avec  cet  instrument  je  fis  descendre  la  tête 
dans  l'excavation  avec  une  étonnante  facilité.  On  con- 
viendra qu'un  pareil  résultat  est  bien  fait  pour  com- 
mander l'attention. 

Si  l'on  compare  le  levier  et  le  forceps,  on  trouve  que 
ces  deux  instruments  agissent  d'une  façon  différente  : 
le  forceps  est  avant  tout  un  instrument  de  traction  et, 
sous  ce  rapport,  il  est  bien  supérieur  au  levier.  On 
peut,  sans  doute,  avec  le  levier  extraire  la  têle,  puisque 
les  faits  sont  lîi  en  grand  nombre  pour  le  prouver; 
son  pouvoir  d'extraction  semble  même  êlre  propor- 
tionnel au  degré  de  sa  courbure;  mais  sa  puissance 
d'extraction  nous  parait  bien  inférieure  i>  celle  du 
forceps.  Le  levier  agii,  au  contraire,  en  comprimant 
la  têle  d'avant  en  arrière,  et  au  point  de  vue  d'une 
compression  exercée  dans  ce  sens,  il  parait  l'emporter 
sur  le  forceps. 

Vouloir  se  servir  exclusivement  du  forceps  ou  du 
levier,  n'est-ce  pas  se  priver  d'une  ressource  puis- 
sante? Le  levier  n'est  pas  destiné  à  remplacer  le  Tor- 
reps,  mais  il  doit  être  employé  dans  certains  cas 
particuliers  qu'il  est  important  de  bien  préciser,  car 
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le  plus  sûr  moyen  de  faire  douter  de  son  ulililé  sérail 
de  l'appliquer  sans  discernement.  Nous  étudierons 
raction  du  levier  :  1°  dans  la  présentation  du  som- 
met; 2"  dans  la  présentation  de  la  face;  3°  dans  la 
présentation  du  siège,  quand  le  Ironc  étant  dégagé, 
la  tète  reste  dans  les  parties  génitales. 

Du  levier  dans  ta  présentation  du  sommet. —  Nous 
examinerons  successivement  l'emploi  du  levier  au 
détroit  inférieur,  dans  l'excavation,  et  au  détroit  supé- 
rieur, car  les  résultats  qu'on  obtient  aveclui  varient 
avec  chacune  de  ces  trois  conditions. 

Quand  la  tète  est  au  détroit  inférieur,  qu'elle  est 
arrêtée  par  l'insuffisance  des  contractions  utérines  ou 
par  la  résistance  trop  grande  du  périnée,  le  forceps  a 
le  grand  avantage  d'agir  comme  un  puissant  moyen 
d'extraction,  de  permettre  à  l'opérateur  de  faire  sui- 
vre à  son  instrument  l'axe  central  des  voies  géni- 
tales. Le  forceps  est  ici  à  l'abri  de  tout  reproche;  son 
emploi  est  bien  préférable  à  celui  du  levier,  qui  au- 
rait le  désavantage  de  refouler  la  tête  du  côté  du 
coccyx,  de  l'éloigner  du  centre  de  la  vulve;  il  a  de  plus 
l'inconvénient  d'exposer  i»  ladéehirure  du  périnée,  que 
tous  les  opérateurs  ont  signalée  comme  fréquente  dans 
ces  cas.  Rien  ne  légitime  donc  l'emploi  du  levier  au 
détroit  inférieur.  Nous  ne  ferons  qu'une  réserve  pour 
les  cas  rares  où  ce  détroit  serait  transversalement 
rétréci  par  le  rapprochement  des  branches  ischio-pu- 
biennes  ou  des  tubérosités  sciatiques,  car  dans  cette 
espèce  de  rétrécissement,  l'application  du  forceps  est 
rendue  difficile  par  l'étroilesse  de  l'arcadedu  pubis,  et 
les  tractions  dirigent  la  tète  trop  en  avant.  Le  levier  a, 
au  contraire,  l'avantage  de  s'appliquer  aisément,  grâce 
à  son  petit  volume  et  en  refoulant  la  tête  en  arriére,  il 
la  dirige  vers  la  partie  du  bassin  qui  n'est  point  rétré- 
cle.  Herbiniaux,  Boddaërt,  ont  cité  des  observations 
qui  semblent  prouver  que  dans  un  cas  pareil,  le 
levier  peut  être  avantageux;  mais  c'est  le  seul  où, 
au  détroit  inférieur,  le  levier  peut  être  préféré  au 
forceps. 

Si  la  tète  est  dans  l'excavation,  le  forceps  est  en- 
core presi|ue  toujours  préférable  pour  les  mêmes  rai- 
sons. Rien  n'est,  en  effet,  plus  rationnel  et  plus  facile 
que  de  faire  tourner,  avec  cet  instrument,  la  tète 
dans  une  direction  convenable,  pour  l'extraire  eu- 
suite  en  suivant  l'axe  des  voies  génitales.  Le  levier 
serait,  sans  aucun  doute,  moins  utile  suivant  nous; 
il  serait  même  particulièrement  nuisible  dans  les  posi- 
tions occipito-postérieures,  car  cet  instrument,  obligé 
de  glisser  derrière  le  pubis,  y  rencontrerait  la  face  sur 
laquelle  il  pourrait  produire  des  désordres  graves,  sur- 
tout si  son  extrémité  comprimait  les  yeux.  Boddaért  a 
cependant  appliqué  le  levier  avec  succès  dans  l'ex- 
cavation, mais  il  le  recommande  surtout  dans  les  cas 
où  le  sommet  est  défléchi  et  dans  lesquels  la  fonta- 
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nelle  antérieure  se  rapproche  du  centre  du  bassin. 
Suivant  cet  auteur,  appliquer  le  forceps  sur  une 
tète  ainsi  dèfléchie,  c'est  l'immobiliser  dans  sa  direc- 
tion vicieuse,  l'engager  dans  le  bassin  par  des  diamè- 
tt^s  défavorables,  tandis  que  le  levier  appliqué  sur 
l'occiput,  l'abaisse  et  force  le  menton  à  se  rapprocherde 
la  poitrine.  Cette  conduite,  que  Cazeaux  recommande, 
peut  être  exceptionnellement  utile,  mais  nous  pensons 
que  dans  l'immense  majorité  des  faits,  on  doit  préfé- 
rer le  forceps  au  levier,  quand  la  tête  est  dans  l'exca- 
vation. 

Au  niveau  du  détroit  supérieur,  le  levier  semble 
avoir,  au  contraire,  d'incontestables  avantages  sur  le 
■forceps;  pour  juger  en  connaissance  de  cause,  il  ne 
sera  pas  inutile  de  rappeler  d'abord  comment  la  tête 
se  présente  au  détroit  supérieur,  de  quelle  manière  le 
levier  et  le  forceps  peuvent  agir  sur  elle. 

La  tète  se  présente  au  détroit  supérieur  :  1°  dans 
une  direction  oblique  ou  transversale;  2°  son  mouve- 
ment de  flexion  est  incomplet  et  le  diamètre  occipito- 
fron  lai  correspond  à  l'ouverture  du  détroit  abdominal; 
3°  la  direction  qu'elle  doit  suivre  pour  descendre  dans 
l'excavation  est  parallèle  à  l'axe  du  détroit  et,  par 
conséquent,  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière.  Ajoutons  que  ces  dispositions  sont  exagérées 
dans  les  rétrécissements  du  bassin,  qui  forment  l'une 
des  causes  les  plus  fréquentes  de  dystocie,  par  consé- 
quent, d'intervention  chirurgicale. 

Dans  ces  conditions,  si  l'on  applique  le  forceps,  on 
est,  malgré  soi,  obligé  d'agir  en  sens  inverse  de  toutes 
les  indications.  Ainsi  :  l°on  est  forcé  d'appliquer  cha- 
cune des  cuillers  sur  les  parties  latérales  du  bassin, 
car  à  cette  hauteur  les  applications  obliques  sont  dif- 
flciles;  on  saisit,  par  conséquent,  la  tète  du  front  à 
l'occiput,  suivant  son  grand  diamètre,  ce  qui  rendra 
l'extraction  difficile;  2°  en  serrant  les  deux  branches 
du  forceps  pour  lui  donner  une  prise  solide,  on 
immobilise  la  tête  et  l'on  empêche  son  mouvement 
de  flexion  ;  3°  enfin,  il  est  impossible  d'imprimer 
aux  tractions  une  direction  convenable;  la  tète,  au 
lieu  d'être  entraînée  suivant  l'axe  du  détroit,  est  tou- 
jours dirigée  trop  en  avant.  Ajoutons  que  tous  ces 
désavantages  augmentent  quand  il  y  a  rétrécisse- 
ment du  bassin,  qu'il  est  souvent  difficile  ou  impossi- 
ble d'appliquer  la  seconde  branche,  que  les  cuillers, 
en  comprimant  la  tête  latéralement,  l'allongent  d'avant 
en  arrière,  précisément  dans  le  sens  du  diamètre 
antéro-postérieur,  qui  est  le  point  le  plus  rétréci  du 
bassin. 

Le  levier  a  sur  le  forceps  l'avantage  de  son  petit  vo- 
lume, car  il  ne  se  compose  que  d'une  seule  branche; 
il  agit,  d'ailleurs,  tout  différemment  :  il  n'appuie 
que  sur  l'occiput,  qu'il  tend  à  abaisser,  il  facilite,  par 
conséquent,  le  mouvement  de  flexion.  Appliqué  der- 
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rière  le  pubis,  il  comprime  en  outre  la  tète  d'avant 
en  arriére,  dans  le  sens  même  de  robstacle  îi  franchir, 
tandis  qu'elle  s'allonge  dans  la  direction  du  diamètre 
transversal  qui  n'est  point  rétréci. 

Ces  réflexions  nous  semblent  importantes  et  jus- 
tes. Elles  trouvent,  d'ailleurs,  leur  sanction  dans 
les  faits  cliniques;  le  mémoire  de  Boddaërt  en  con- 
tient à  lui  seul  un  assez  grand  nombre  qui  paraissent 
convaincants,  qui  montrent  que  des  accouchements 
rendus  laborieux  par  un  vice  de  conformation  du 
bassin,  ont  été  heureusement  terminés |par  le  levier, 
après  l'emploi  inutile  du  forceps.  «  C'est  donc  par 
une  aveugle  obstination,  que  presque  tous  les  parti- 
sans du  forceps  continuent  à  se  servir  de  cet  instru- 
ment, et  rejettent  l'emploi  du  levier,  qui  pourrait 
être  employé  beaucoup  plus  avantageusement.  On 
pourrait  excuser  l'accoucheur  de  se  servir  exclusive- 
ment du  forceps  et  de  rejeter  le  levier,  si  c'était  une 
affaire  de  peu  d'importance;  mais  comme  il  arrive 
souvent  que  lorsqu'on  a  recours  au  premier,  on  ne 
peut  délivrer  la  femme,  et  qu'alors  celle-ci  et  l'enfant 
se  trouvent  dans  le  plus  grand  danger  de  mort,  il  est 
impossible  d'alléguer  des  motifs  plausibles  pour  excu- 
ser la  conduite  de  ceuxciui  persistent  îi  immoler  autant 
de  victimes.  »  (Boddaért.) 

Si  l'application  du  levier  a  des  avantages,  c'est  sur- 
tout au  détroit  supérieur  et  dans  lesrétrécissemenlsdu 
bassin  qu'ils  sont  manifestes;  nous  avons  vu  qu'il 
remplit  en  effet  toutes  les  indications  ;  sa  puissance 
d'action  ne  saurait  être  révoquée  en  doute,  car  on 
trouve  dans  quelques  observations  que  la  tèle  s'est 
enfoncée  brusquement  dans  l'excavation,  en  produi- 
sant un  craquement  particulier,  qui  annonçait  la 
dépression  du  crâne  sur  l'angle  sacro-vertébral. 

Pour  appliquer  le  levier  au  détroit  supérieur,  on 
suivra  les  règles  ordinaires:  on  placera  donc  la  cuiller 
sur  l'occiput  dans  les  positions  occipito-iliaques  anté- 
rieures, sur  la  région  mastoïdienne  dans  les  posi- 
tions transversales;  le  maniement  de  l'instrument  est 
alors  des  plus  simples.  Les  difficultés  augmentent 
quand  il  s'agit  d'une  position  occipito-iliaque  posté- 
rieure, car  dans  cette  position  on  est  exposé  à  blesser 
la  face,  en  placantlelevierenavant.il  faut  donc  agir- 
avec  prudence,  se  rendre  un  compte  exact  des  rapports 
de  la  tête  avec  les  différents  points  du  bassin,  con- 
duire la  cuiller  sur  la  région  frontale,  qu'on  repous- 
sera en  arrière  pour  ramener  l'occiput  en  avant. 
Penons  pour  exemple  une  position  occipito-iliaque 
droite  postérieure:  le  levier  devra  êlre  appliqué  sur  la 
tempe  gauche,  pour  repousser  le  front  en  arrière  et  à 
gauche  pendant  que  l'occiput  tournera  d'arrière  en 
avant,  en  se  rapprochant  du  pubis. 

Une  fois  la  tête  abaissée  dans  l'excavation,  on  peut 
sans  doute  l'extraire  à  l'aide  du  levier,  mais  nous 
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avons  dit  que  le  forceps  est  plus  avantageux;  dans 
un  cas  pareil,  nous  n'hésilerions  (las  à  employer  suc- 
cessivement ces  deux  instruments. 

Le  levier  peut,  nous  sommes  disposé  à  le  croire, 
rendre  de  grands  services,  mais  il  faut  s'attendre  à 
trouver  des  difficultés  dans  son  application  :  nous 
devons  citer  en  premier  lieu,  la  mobilité  de  la  tèle 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  mobilité  qui  expose 
an  glissement  de  l'instrument  quand  on  en  relève  le 
manche,  ou  qui  fait  fuir  la  tête  quand  elle  est  pressée 
parla  cuiller.  Celui  qui  a  recours  au  levier  dans  un 
bassin  rétréci,  se  rappellera  aussi  que  l'accouchement 
est  impossible  au-dessous  de  certaines  limites,  qu'il 
ne  faut  pas  s'obstiner  ;i  terminer  quand  même  l'ac- 
couchement par  le  levier.  Des  manœuvres  trop  vio- 
lentes ou  trop  longtemps  prolongées  exposeraient  les 
femmes  à  des  ruptures,  à  des  fistules  vésico-vaginales, 
et  compromettraient  la  vie;  les  dangers,  en  un  mot, 
sont  à  peu  près  les  mêmes  pour  le  levier  et  pour  le 
forceps. 

Du  levier  dans  les  présentations  de  la  face.  —  Dans 
les  présentations  de  la  face  faut-il  avoir  recours  au 
forceps  ou  au  levier?  Chaque  cas  particulier  exige  une 
solution  différente,  et  les  principes  qui  nous  ont  guidé 
dans  l'emploi  de  ces  instruments  pour  les  présenta- 
tions du  sommet  sont  applicables  aux  présentations 
de  la  face. 

Quand  la  face  est  arrêtée  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur, quand  surtout  sa  progression  est  empêchée  par 
un  rétrécissement  du  bassin,  on  peut,  comme  pour  le 
sommet,  préférer  le  levier  qui  dirige  mieux  la  tête 
dans  l'axe  du  détroit,  et  réduit  son  volume  d'avant  en 
arrière,  dans  lesens  du  plus  petit  diamètre  du  bassin. 
Le  forceps  serait  ici  passible  du  même  reproche  que 
dans  la  présentation  du  sommet,  et  l'on  peut  y  ajouter 
la  raison  suivante  :  c'est  que  la  lête  étant  transversa- 
lement dirigée,  le  forceps,  en  s'appliquant  sur  les  par- 
ties latérales  du  bassin,  saisirait  la  tête  dans  une 
direction  défectueuse,  et  que  l'une  des  cuillers  serait 
appliquée  sur  la  partie  antérieure  du  cou,  où  la  com- 
pression pourrait  être  dangereuse. 

Si  le  levierest  préféré  on  l'appliquera  avec  les  mêmes 
précautions  que  dans  la  présentation  du  sommet;  on 
placera  donc  cet  instrument  au-dessus  de  la  face,  dont 
il  faut  éviter  la  compression  ;  on  le  fera  glisser 
plus  haut,  pour  l'appliquer  sur  les  parties  latérales 
du  crAne  ou  sur  l'occiput  ;  on  imprimera  ensuite  ;■>  la 
tête  tous  les  mouvements  qu'elle  doit  subir  dans  le 
mécanisme  de  l'accouchement  naturel. 

Quand  la  face  est  dans  l'excavation  ou  au  détroit 
inférieur, le  levier  n'a  aucun  avantage  sur  le  forceps; 
son  emploi  serait  même  dangereux  quand  le  menton 
regarde  en  avant,  parce  que.  appliqué  sous  le  pubis,  il 
serait  en  rapport  avec  le   menton  ou  avec  le  cou  de 
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l'enfant.  On  pourrait  il  est  vrai  l'employer  dans  les 
positions  mento-iiiaques  postérieures,  pour  faire  tour- 
ner la  tète  dans  le  bassin  et  ramener  le  menton  en 
avant;  niais;i  part  ce  cas  particulier,  on  devra  préfé- 
rer le  forceps. 

De  l'application  du  levier  sur  la  tête,  après  la  sortie 
du  trunc.  —  Dans  l'accouclienient  par  le  siège  ou  pen- 
dant une  version,  il  arrive  souvent  que  le  fœtus  suc- 
combe par  l'arrêt  de  la  tète  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur, ou  dans  l'excavation.  Les  manœuvres  faites  avec 
la  main,  quand  elles  sont  bien  dirigées,  réussissent  le 
plus  souvent,  mais  le  temps  presse,  et  en  cas  d'insuc- 
cès, il  faut  songer  à  appliquer  le  forceps  ou  le  levier. 
Disons  tout  de  suite  que  le  forceps  a  l'inconvénient 
d'avoir  deux  branches,  que  leur  application  est  rendue 
difficile  par  la  présence  du  tronc;  le  levier  a,  au  con- 
traire, l'avantage  de  ne  se  composer  que  d'une  seule 
lame. 

Le  docteur  Coppée  s'est  surtout  déclaré  le  partisan 
du  levier  dans  ces  circonstances  :  «C'est  la  pratique, 
dit-il,  (|ui  nous  a  appris  les  avantages  de  cette  ma- 
nière de  faire.  Dans  l'accoucbement  par  l'extrémité 
pelvienne,  il  nous  est  arrivé  de  voir  mourir  des  en- 
fants parce  que  la  main  ne  parvenait  pas  i"»  extraire 
assez  rapidement  la  tète.  En  réfléchissant  à  ces  cas  et 
en  nous  rappelant  tous  lesservices  que  nous  a  rendus 
le  levier  dans  les  différentes  positions  du  sommet  et 
de  la  face,  l'idée  nous  est  venue  de  nous  servir  égale- 
ment de  cet  instrument  après  la  sortie  du  tronc,  pour 
peu  qu'il  y  eiU  d'obstacle  au  dégagement  de  la  tète.  Le 
succès  a  dépassé  nos  espérances.  Tout  le  monde  ad- 
mettra que  ce  qu'il  faut  dans  ces  cas,  c'est  une  ma- 
nœuvre rapide.  Si  le  bassin  est  bien  conformé,  essayez 
le  procédé  manuel  décrit  par  les  auteurs;  mais  s'il  ne 
réussit  pas  aussitôt,  recourez  au  levier  sans  perdre  un 


temps  irréparable.  Lîi  où  il  faudrait  tirer  longtemps 
avec  la  main,  le  moindre  effort  du  levier  suffit  pour 
extraire  la  tète,  et  dans  les  cas  difficiles,  à  cause  de 
l'angustie  pelvienne,  l'action  de  cet  instrument  est  des 
plus  efficaces.»  (Coppée.)  Cette  pratique  sera  à  coup 
sûr  accueillie  avec  plaisir  par  les  partisans  de  la  ver- 
sion dans  les  rétrécissements  du  bassin. 

Le  manuel  opératoire  se  fait  ici  d'après  les  règles 
générales;  la  femme  étant  placée  en  travers  sur  son 
lit,  le  tronc  du  fœtus  est  abaissé  vers  le  périnée,  pen- 
dant qu'on  fait  glisser  le  levier  derrière  le  pubis. 

Que  la  tète  soilau  détroit  supérieur  ou  dans  l'exca- 
vation, la  conduite  est  à  peu  près  la  même;  si  l'occi- 
put est  dirigé  transvei'salemenl  ou  en  avant,  c'est  sur 
lui  ou  sur  la  région  mastoïdienne  qu'on  applique  le 
levier.  Mais  quand  le  front  regarde  l'arc  antérieur  du 
bassin,  il  faut  craindre  de  blesser  la  face,  c'est  donc 
sur  la  tempe  qu'on  agira,  et  l'on  aura  d'autant  moins 
de  chance  de  blesser  la  face,  qu'on  introduira  l'instru- 
ment plus  profondément;  la  tète  occupe,  en  effet,  une 
position  inverse  de  celle  qu'elle  a  dans  les  présenta- 
lions  du  sommet,  et  quand  le  levier  a  pénétré  un  peu 
loin,  il  dépasse  la  face  et  s'applique  sur  le  front  ou  sur 
le  sincipul.  Ici  encore  on  imitera  l'accouchement  na- 
turel, et  tantôt  on  devra  refouler  le  front  en  arrière 
pour  le  faire  rouler  dans  la  concavité  du  sacrum,  tan- 
tôt on  l'abaissera  directement  sous  l'arcade  pubienne. 
La  flexion  ou  la  déflexion  de  la  tête  indiquent  la  con- 
duite à  tenir. 

Quand  la  tète  est  arrivée  au  détroit  inférieur,  à  plus 
forte  raison  quand  elle  n'est  plus  arrêtée  que  par  la 
résistance  du  périnée  ou  de  la  vulve,  la  main  doit 
suffire  pour  terminer  l'extraction  ;  en  tout  cas  le  for- 
ceps serait  préférable  au  levier. 


CHAPITRE  IV. 
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Les  crochets  ont  été  les  premiers  instruments  dont 
on  ait  fait  usage  pour  extraire  le  fœtus;  leur  emploi  est 
devenu  de  plus  en  plus  rare,  à  mesure  que  l'art  et  les 
instruments  se  sont  perfectionnés. 

11  sera  tiuestion  des  crochets  aigus  au  chapitre  de 
l'embryotomic,  où  nous  aurons  l'occasion  de  dire  que 
ces  instruments  sont  tellement  dangereux ,  qu'ils 
doivent  être  à  peu  près  complètement  abandonnés; 
nous  n'avons  donc  ii  nous  occuper  ici  (|ue  du  crochet 
œoussc. 


L'extrémité  des  manches  de  la  plupart  des  forceps 
est  terminée  par  un  crochet  mousse  (pi.  87,  fig.  tx, 
c,  d),  dont  la  partie  recourbée  est  arrondie  sur  l'une 
des  branches  et  aplatie  sur  l'autre.  Construit  comme 
instrument  i)articulier,  le  crochet  mou.sse  se  compose 
d'un  manche  de  bois,  qui  soutient  une  tige  dont  l'exlré- 
mité  se  recourbe  dans  l'étendue  de  li  centimètres 
environ;  quand  la  courbure  est  peu  profonde,  l'in- 
strument s'applique  facilement,  mais  il  glisse  et  lAche 
prise  tout  aussi  facilement  ;  une  courbure  plus  pro- 


noncée  fixe  mieux  le  crochet  sur  la  parlie  fœtale  sur 
laquelle  il  est  plat-é,  mais  son  application  est  un  peu 
plus  difficile. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples  :  on  saisit 
le  manche  de  l'instrument  avec  une  main,  pendant 
qu'avec  l'autre  on  le  guide  dans  l'intérieur  des  parties, 
comme  on  le  ferait  pour  une  branche  de  force|)s,  et  on 
le  conduitainsi  jusque  sur  la  partie  fœtale  qu'il  doit 
saisir,  et  après  quelques  tâtonnements,  on  le  fixe  aussi 
solidement  que  possible.  Des  tractions  sont  alors  faites 
avec  ménagement;  on  varie,  d'ailleurs,  leur  direction 
suivant  les  circonstances,  eu  s'efforçant  d'entraîner  la 
partie  fœtale  dans  le  sens  de  l'axe  du  bassin. 

Le  crochet  a  le  défaut  de  glisser  facilement;  en 
s'échappant,  il  peut  blesser  plus  ou  moins  grièvement 
les  parties  molles  de  la  mère.  Pour  s'opposer  à  cet 
inconvénient,  il  est  bon  de  laisser  dans  les  parties 
maternelles  la  main  qui  a  servi  de  conducteur  au  cro- 
cliel,  les  doigts  appliqués  sur  lui  donneront  plus  de 
solidité  à  sa  prise,  et  si,  malgré  tout,  il  glisse,  la  main 
sert  à  modérer  le  mouvement  brusque  qui  se  produit 
et  protège  la  matrice  ou  le  vagin  contre  le  bec  de  l'in- 
strument. 

Les  tractions  doivent  être  faites  avec  une  grande 
douceur,  beaucoup  de  ménagement,  quand  le  fœtus 
est  vivant,  car  avec  des  tractions  énergiques  on  s'ex- 
pose à  conlondre,  même  à  déchirer  les  parties  fœta- 
les sur  lesquelles  le  crochet  a  pris  un  point  d'appui. 

Les  occasions  d'employer  le  crochet  mousse  sont 
rares,  et  nous  avouerons  que  dans  les  quelques  cas  où 
jusqu'ici  nous  avons  eu  recours  à  cet  instrument,  il  ne 
nous  a  été  d'aucune  utilité;  presque  toujours  on  fait 
mieux  et  plus  sûrement  avec  les  doigts  recourbés,  ce 
que  l'on  aurait  fait  avec  lui. 

Le  crochet  mousse  peut  cependant  rendre  service 
dans  des  cas  exceptionnels;  ce  serait  un  tort  de 
proscrire  formellement  son  usage.  On  peut  l'appli- 
quer au  pli  de  l'aine,  au  creux  de  l'aisselle,  dans 
la  bouche  de  l'enfant,  sur  la  tête  séparée  du  tronc; 
on  peut  encore,  dans  une  présentation  de  l'épaule 
profondément  engagée,  le  placer  sur  le  tronc  pour 
faciliter  l'évolution  spontanée  par  quelques  trac- 
lions. 

C'est  dans  la  présentation  de  l'extrémité  pelvienne, 
que,  peut-être,  le  crochet  est  le  plus  utile;  quand  le 
siège  est  encore  élevé,  qu'il  devient  urgent  de  terminer 
l'accouchement,  et  qu'on  ne  peut  ni  faire  descendre  les 
pieds  ni  accrocher  les  aines  avec  les  doigts,  on  empluie 
le  crochet.  II  serait  préférable,  dans  ce  cas,  de  le 
glisser  derrière  le  pubis,  puis  sur  l'aine  qui  se  trouve 
en  avant,  pour  entraîner  ensuite  le  siège  dans  la  direc- 
tion de  l'axe  du  bassin.  Mais  cette  manœuvre  n'est  pas 
toujours  possible;  on  trouve  plus  de  facilité  h  placer 
l'instrument  sur  l'aine  qui  se   trouve  en    arrière. 
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D'autres  fois,  enfin,  on  pourra  faire  glisser  le  crochet 
entre  les  deux  cuisses  pour  accrocher  ensuite  le  pli  de 
l'aine;  cette  dernière  manœuvre  expose  à  la  blessure 
des  parties  génitales  de  l'enfant,  qu'il  faut  éviter  de 
prendre  dans  la  courbure  du  crochet. 

L'application  du  crochet  sur  le  pli  de  l'aine  est 
plus  difficile  qu'on  pourrait  le  penser,  l'instrument 
glisse  bien  souvent  ;  c'est  en  désespoir  de  cause  que, 
dans  ce  cas,  on  a  appliqué  le  forceps  sur  le  siège, 
malgré  la  réprobation  dont  celte  application  a  été 
frappée.  Que  penser  d'une  pareille  témérité  opératoire? 
N'est-ce  pas  s'exposer  à  une  fracture  du  bassin  ou 
à  la  blessure  des  viscères  abdominaux?  Nous  avons 
déjà  agité  cette  question  quand  nous  avons  décrit 
le  forceps,  nous  n'avons  donc  pas  à  y  revenir; 
nous  ajouterons  seulement  qu'il  est  probable  que  l'em- 
ploi du  crochet  deviendra  de  plus  en  plus  rare,  à  me- 
sure qu'on  se  sera  habitué  à  l'idée  qu'on  peut,  sans 
grand  danger,  appliquer  le  forceps  sur  l'extrémité 
pelvienne. 

Dans  les  présentations  de  l'extrémité  cèphalique, 
lorsque  la  tête  est  dégagée,  on  rencontre  parfois  de 
grandes  difficultés  pour  dégager  les  épaules,  quand 
leur  volume  est  excessif;  M.  Jacquemier  a  rassemblé 
un  assez  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre,  dans  son 
excellent  mémoire.  Que  faire  en  pareil  cas?  Il  est  ra- 
tionnel de  chercher  d'abord  à  accrocher  les  aisselles 
avec  les  doigts,  et  quand  la  main  est  insuffisante  on 
est  autorisé  à  se  servir  du  crochet.  Son  maniement, 
dans  ce  cas,  ne  présente  rien  de  spécial  ;  nous  devons 
cependant  faire  remarquer  que  M.  Jacquemier  raconte 
dans  une  de  ses  observations,  qu'il  a  produit  ainsi 
une  déchirure  de  3  centimètres  surle  bord  postérieur 
de  l'aisselle,  et  que  l'insuffisance  et  les  dangers  du 
crochet  ont  amené  cet  auteur  à  recommander  une 
autre  méthode,  qui  consiste  îi  aller,  avec  la  main  seule, 
dégager  successivement  les  deux  bras  pour  faire  des 
tractions  sur  eux. 

Quand  la  tète  reste  seule  dans  les  parties  génitales, 
si  un  obstacle  mécanique  s'oppose  ;'i  son  expulsion,  si 
les  doigts  n'atteignent  que  difficilement  la  bouche,  on 
pourra  encore  employer  le  crochet  pour  abaisser  la 
mâchoire  inférieure;  mais  nous  nous  déciderions  dif- 
ficilement à  cette  application,  si  l'enfant  était  vivant, 
car  à  la  crainte  de  blesser  la  mère,  il  faudrait  ajouter 
celle  de  briser  le  maxillaire  inférieur,  de  dilacérer  les 
parties  molles  du  menton. 

Reste  le  cas  où  la  tète  a  été  séparée  du  tronc.  Ici 
encore,  nous  croyons  qu'il  est  préférable  de  se  servir 
des  doigts  pour  abaisser  le  menton;  avant  d'avoir 
recours  au  crochet,  nous  tenterions  une  application 
de  forceps  ou  de  céphalotribe. 

Knfin,  quand  dans  une  présentation  du  tronc, 
l'épaule  étant  très-profondément  engagée ,  on  juge 
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que  l'accouchement  va  se  terminer  par  l'évolution 
spontanée,  il  est  quelquefois  indiqué  de  favoriser  le 
dégagement  du  tronc  par  quelques  tractions.  A  côté 
de  la  main,  qui  aura  toujours  notre  préférence,  le 
crochet  peut  être  utile. 


En  résumé,  nous  pensons  que  le  crochet  est  un  assez 
mauvais  instrument,  sans  nier  qu'il  puisse  rendre  de 
véritables  services  dans  quelques  cas  rares. 


CHAPITRE  V. 


DE    li'OPERATION    CES  ARIENNE. 


On  donne  le  nom  d'opération  césarienne,  ù'hystéro- 
tomie,  de  gaUro-hystérotomie,  b  une  opération  dans 
laquelle  on  incise  les  parois  abdominales  et  l'utérus, 
pour  extraire  le  fœtus  par  cette  voie. 

L'opération  césarienne  est  d'origine  ancienne;  une 
loi,  lex  regia,  attribuée  aux  premiers  rois  de  Rome, 
défendait  d'enterrer  une  femme  enceinte  sans  avoir 
ouvert  l'abdomen  pour  en  retirer  le  fœlus.  L'opération 
césarienne  posl  morlem  est  aussi  obligatoire  dans  la 
religion  catholique,  dans  le  but  de  donner  le  baptême 
à  l'enfant.  Quoique  la  loi  de  Numa  Pompilius  soit 
aujourd'hui  lombée  en  désuétude,  néanmoins,  toutes 
les  fois  qu'un  médecin  est  appelé  près  d'une  femme 
enceinte  qui  vientd'expirer,  son  premier  devoir,  après 
avoir  constaté  la  mort  par  tous  les  moyens  possibles, 
est  de  pratiquer  l'opération  césarienne,  si  la  grossesse 
est  assez  avancée  pour  que  l'enfant  soit  viable.  On 
compte  aujourd'hui  un  assez  grand  nombre  d'enfants 
qui  ont  été  sauvés  par  cette  opération.  Il  est  vrai  que 
souvent  le  fœiiis  succombe  avant  la  mère,  mais  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi,  et  l'on  a  pu  extraire  des  enfants 
vivants  plus  de  dix  minutes,  un  quDrt-d'hcure,  une 
demi-heure  même  après  la  mort  de  la  femme.  Les 
chances  de  réussite  diminuent  à  mesure  que  le  temps 
s'écoule,  mais  pour  i)eu  qu'on  ait  d'espoir,  il  ne  faut 
pas  hésiter.  Quelle  raison  donner  pour  s'abstenir?  On 
devra  se  rappeler,  sans  y  ajouter  une  foi  bien  grande, 
qu'on  a  cité  des  faits  qui  semblent  prouver  que  le 
fœtus  a  pu  vivre  plusieurs  heures  après  le  dernier 
soupir  de  la  mère,  et  en  cas  de  doute  l'auscultation 
devient  un  excellent  guide. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  procéder  à  l'opération  avec 
les  mêmes  précautions  que  sur  la  femme  vivante,  car 
les  signes  de  la  mort  sont  incertains  et  l'on  peut  se 
tromper.  M.  Velpeau  s'est  complu  à  rassembler  un 
assez  grand  nombre  de  ces  faits,  qui  montrent  qu'une 
pareille  erreur  est  possible.  Au.ssi.quaiul  on  cstappelé 
près  d'une  femme  enceinte  qui  vient  de  mourir,  il 
faut  d'abord  s'assurer  de  l'état  du  bassin  et  du  col  de 


l'utérus;  si  l'état  des  parties  le  permet,  on  fait  la  ver- 
sion et  l'on  extrait  le  fœtus  par  la  voie  naturelle;  si 
l'opération  césarienne  est  ii^lispensable,  on  la  pra- 
tique avec  les  mêmes  soins  que  sur  le  vivant.  On  se 
met  ainsi  à  l'abri  de  tout  reproche. 

Le  premier  fait  d'opération  césarienne  pratiquée  sur 
la  femme  vivante,  est  raconté  par  Nicolas  de  Falcon, 
il  remonterait  ïi  l'année  1/|91;  puis  viendrait  celui 
d'Elisabeth  Alepaschin,  que  son  mari  Jacques  Niifer, 
châtreur  de  cochons,  à  Siegershausen,  en  Turgovie, 
opéra  en  1500,  avec  la  permission  du  magistrat,  parce 
qu'elle  ne  pouvait,  au  dire  des  sages-femmes  cl  des 
chirurgiens  appelés  auprès  d'elle,  accoucher  autre- 
ment. 

En  1581,  Rousset  publia  sur  l'hystérotomie  un 
traité  qui  excita  au  plus  haut  point  l'attention  des 
chirurgiens,  et  qui  n'a  pas  peu  contril)ué  îi  vulgari- 
ser cette  opération.  Elle  fut  acceptée,  pratiquée  avec 
une  faveur  qui  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  reproche,  on 
pourrait  dire  avec  une  légèreté  coupable,  si  l'excuse 
même  ne  se  trouvait  pas  dans  les  idées  régnantes. 

Les  observations  d'opération  césarienne  sont  au- 
jourd'hui très-nombreuses;  il  est  cependant  difficile 
de  dresser  une  statistique  exacte  de  morlalilé,  car  les 
cas  de  guérison  ont  été  publiés  avec  un  empressement 
qu'on  ne  retrouve  pas  pour  les  insuccès.  Dans  le  relevé 
de  Raudelocque,  sur  73  femmes  opérées,  31  ont  été 
sauvées  et  l\'l  sont  mortes;  sur  10(i  cas  rapportés  par 
Sprongel,  lib  seulement  ont  été  malheureux;  Kayser  a 
cherché  à  établir  qu'elle  était  funeste  à  la  mère  dans 
les  quatre  ciiKiuièmes  des  cas,  tandis  qu'on  trouve 
50  guérisonsct  38  décès  seulement,  dans  un  tableau 
dressé  par  M.  Pilian-Dufeillay,  d'après  tous  les  faits 
qui  ont  été  publiés  depuis  1845. 

L'hémorrhagie,  l'épuisement  nerveux,  la  péritonite 
dans  l'immense  majorité  des  c.is,  telles  sont  les  causes 
liabituelbs  de  la  mort.  Les  résultats  de  l'opération 
paraissent,  d'ailleurs,  singulièrement  aggravés  par 
l'adjonction  de  certaines  circonstances   accessoires, 
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en  lête  desquelles  il  faut  placer  le  lieu  d'iiabilalion.à 
ce  point  de  vue,  les  hô|)itaux  paraissent  dans  des  con- 
ditions hygiéniques  détestables,  car  les  insuccès  y 
sont  plus  nombreux  qu'ailleurs.  L'opération  césa- 
rienne réussit  aussi  beaucoup  plus  souvent  dans  les 
canip:ignes  que  dans  les  grandes  villes,  et  depuis  un 
bien  grand  nombre  d'années,  on  n'a  pas  cité  un  seul 
cas  de  guérison  obtenu  a  Paris.  Ces  remarques  sont 
importantes;  on  en  tire  le  précepte  de  soustraire, 
autant  que  possible,  l'opérée  à  l'intluence  fâcheuse  qui 
naîtrait  de  son  séjour  dans  une  grande  ville  et  dans 
un  hôpital;  autant  que  possible,  l'opération  sera  faite 
dans  une  chambre  vaste,  largement  aérée;  à  la  cam- 
pagne pluiùt  qu'en  ville. 

Plus  la  femme  sera  épuisée,  plus  le  danger  sera 
grand  :  la  fatigue  qui  résulte  d'un  travail  prolongé  ou 
de  manœuvres  répétées,  augmente  notablement  les 
chances  de  mort;  toutes  les  statistiques  sont  d'accord 
sur  ce  point. 

Chose  singulière!  Les  femmes  qui  ont  subi  une 
première  fuis  l'opération  césarienne,  semblent  moins 
exposées  à  une  seconde  ou  une  troisième  opération. 
D'après  les  faits  recueillis  par  Michaëlis,  sur  quinze 
femmes  qui  ont  subi  deux  fois  l'opération  césarienne, 
dix  ont  guéri;  trois  d'entre  elles,  étant  devenues  en- 
ceintes et  ayant  été  opérées  une  troisième  fois,  deux 
succombèrent  et  une  survécut.  Le  nombre  des  femmes 
qui  subirent  plus  de  trois  fois  l'hystérotomie,  est  ex- 
trêmement restreint;  cependant  M.  Stoitz  en  cite  un 
exemple,  celui  de  la  femme  Adametz,  qui  fut  opérée 
quatre  fois  et  qui  guérit.  Le  docteur  Gimelle  prétend 
avoir  connu  à  la  Maison  municipale  de  santé  de  Paris, 
une  femme  qui  avait  subi  cinq  fois  l'opération  césa- 
rienne, et  le  docteur  Prévost  rapporte  l'histoire  d'une 
femme  qui  ne  mourut  qu'à  la  septième  opération.  11 
est  probable  que  cetie  innocuité  relative  dépend,  en 
grande  partie,  des  adhérences  qui  s'établissent  entre 
l'utérus  et  les  parois  abdominales  après  l'hysléroto- 
mie,  si  bien  qu'a  une  seconde  opération,  l'incision 
porte  en  partie  sur  ces  adhérences,  ou  pénètre  même 
dans  l'utérus  sans  ouvrir  la  cavité  péritonéale. 

Un  autre  résultat,  qui  ressort  du  mémoire  de 
M.  PihanDufeillay,  c'est  l'innocuité  presque  constante 
des  opérations  césariennes  faites  dans  les  cas  de  rupture 
de  l'utérus,  pour  retirer  le  fœtus  et  tes  enveloppes  de 
la  cavité  péritonéale.  11  semblerait  a  priori  qu'en  de 
telles  circonstances,  la  femme  doit  succomber  à  coup 
siir;  il  n'en  est  rien  cependant  :  «  Grande  a  donc  été 
notre  surprise  en  reconnaissant,  qu'à  l'opposé  de  ce 
que  nous  supposions,  les  opérations  césariennes  pra- 
tiquées pour  obvier  aux  effets  des  déchirures  de  la 
matrice,  étaient  celles  qui  donnaient  les  succès  les 
plus  fréquents.  Douze  cas  de  cette  nature  figurent 
dans  notre  tableau;  tous  ont  été  suivis  de  guérison, 
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sauf  un  seul  dans  lequel  la  mort  est  due  à  la  périto- 
nite. »  (l'ihan-Dufeillay.) 

Pour  expliquer  des  faits  aussi  curieux,  on  peut 
d'abord  faire  remarquer  qu'après  la  rupture  de  l'uté- 
rus, l'Iiémorrhagie  est  moins  abondante  qu'après  une 
incision  faite  avec  le  bistouri,  car  les  déchirures  portent 
habituellement  sur  un  point  éloigné  de  l'insertion  pla- 
cenlaire,  et  la  nature  même  de  la  solution  de  conti- 
nuité facilite  l'arrêt  de  l'écoulement  sanguin.  Peut-être 
aussi  dans  ces  cas,  le  chirurgien,  en  faisant  l'opération 
césarienne,  a  pu  nettoyer  avec  soin  le  péritoine,  enle- 
ver tous  les  liquides  épanchés  et  faire  disparaître  ainsi 
l'une  des  causes  les  plus  ordinaires  de  la  péritonite. 
Un  sait,  en  effet,  quelle  importance  les  chirurgiens 
accordent  à  tous  ces  soins  dans  l'ovariolomie,  que  l'on 
peut,  sous  plus  d'un  rapport,  comparera  l'opération 
césarienne.  Quelle  que  soit  la  valeur  de  cesexplicalions, 
les  faits  restent  pour  rendre  le  chirurgien  plus  hardi 
pour  entreprendre  l'hyslérotoraie,  dans  un  cas  de 
rui)ture  de  l'utérus. 

La  vie  des  enfants  n'est  pas  constamment  assurée 
par  l'opération  césarienne  :  sur  110  opérations,  Mi- 
chaëlis n'a  compté  que  63  enfants  vivants;  mais  ces 
résultats  dépendent  moins  de  l'opération  elle-même, 
que  des  circonstances  au  milieu  desquelles  elle  est 
pratiquée. 

En  résumé,  l'opération  césarienne  est  l'une  des  plus 
graves  de  la  chirurgie,  il  faut  donc  que  la  nécessité  en 
soit  clairement  démontrée,  pour  qu'on  ose  l'entre- 
prendre. Pendant  longtemps  le  but  qu'on  se  proposait 
avant  tout,  était  de  sauvegarder  la  vie  de  l'enfant; 
l'opération  césarienne  était  donc  décidée  toutes  les 
fois  qu'un  fœtus  à  terme  était  trop  volumineux  pour 
traverser  le  bassin.  Aujourd'hui  la  doctrine  contraire 
a  prévalu  ;  on  pratique  l'embryotomie  chaque  fois 
qu'on  a  constaté  l'insuffisance  du  forceps  ou  du  levier, 
et  qu'on  a  l'espoir  d'extraire  par  les  voies  naturelles 
un  fœtus  dont  on  a  diminué  le  volume  en  perforant, 
en  écrasant  le  crâne.  La  question  peut  sans  doute 
être  discutée;  nous  comprenons  que  des  hommes  de 
niérileet  de  jugement  se  prononcent  en  faveur  de  l'o- 
pération césarienne,  pour  nous,  nous  adhérons  sans 
hésitation  à  la  doctrine  contraire,  qui  restreint  singu- 
lièrement les  limites  dans  lesquelles  l'hystérotomie  est 
applicable.  Chez  une  femme  arrivée  au  terme  de  la 
grossesse,  si  l'accouchement  est  rendu  impossible  par 
l'étroitesse  du  bassin ,  qu'on  soit  dans  la  nécessité 
de  pratiquer  une  opération  sanglante,  nous  croyons 
qu'on  doit  recourir  ii  l'embryotomie  tant  que  le  bassin 
n'a  pas  moins  de  5  centimètres  ;  mais  au-dessous  de 
5  centimètres,  la  céphalotripsie  est  impossible  ou  très- 
dangereuse,  et  l'opération  césarienne  reprend  ses 
droits;  elledevient  la  seule  opération  possible  et  l'uni- 
que voie  de  salut.  Telle  est  du  moins  l'opinion  du  plus 
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grand  nombre  des  accoucheurs,  mais  nous  verrons  que 
M.  le  professeur  Pajol  s'est  élevé  contre  elle  et  qu'il 
défend  la  cause  de  la  céphalotripsie,  même  dans  les 
rétrécissements  extrêmes.  Quand,  au  contraire,  on  est 
consulté  il  temps,  l'accouchement  prématuré  artificiel 
et  l'avortcmcnt  provoqué,  dont  l'application  se  géné- 
ralise de  jour  en  jour,  deviennent  entre  les  mains  de 
l'accoucheur  de  précieux  moyens  d'intervention,  qui 
rendront  de  plus  en  plus  rares  les  cas  où  l'opération 
césarienne  sera  nécessaire. 

Les  tumeurs  du  bassin  peuvent  aussi  empêcher  l'ac- 
couchement et  devenir  l'occasion  d'une  opération  cé- 
sarienne. Les  indications  sont,  dans  ce  cas,  en  réalité 
les  mêmes  que  pour  les  rétrécissements  osseux;  le  vo- 
lume de  la  tumeur,  ou,  si  l'on  veut,  le  degré  du  rétré- 
cissement devient  la  source  principale  des  indications. 
11  faudra  se  rappeler  cependant  qu'un  obstacle  produit 
par  des  parties  molles  possède  toujours  un  certain 
degré  decompressibilitéqu'il  estdifficilede  déterminer 
à  l'avance;  aussi  nous  devons  avertir  que  les  limites 
dans  lesquelles  l'opération  césarienne  est  nécessaire, 
sont  beaucoup  moins  précises  pour  les  rétrécis-sements 
par  obstruction  que  pour  les  rétrécissements  par  vice 
de  conformation  du  bassin.  Une  autre  différence  sépare 
encore  les  rétrécissements  par  obstruction  des  rétré- 
cissements par  vice  de  conformation,  c'est  la  possibilité 
d'enlever  la  tumeurqui  met  obstacle  à  l'accouchement; 
mais  quand  l'extraction  du  fœtus  et  l'ablation  de  la 
tumeursont  reconnues  impossibles,  il  n'y  a  plus  qu'à 
choisir  entre  l'embryolomie  et  l'opération  césarienne, 
et  l'on  saitdéjà  quelle  est  notre  opinion  à  cet  égard. 

Règle  générale,  nous  ne  conseillons  donc  l'opération 
césarienne  que  dans  les  rétrécissements  inférieurs  à 
5  centimètres,  mais  des  circonstances  particulières 
peuvent  modifier  ce  jugement.  Supposons  en  effet 
qu'une  femme  soit  atteinte  d'une  maladie  incurable 
qui  fatalement  entraînera  sa  mort  dans  un  temps  assez 
court;  nous  pensons  que  le  médecin  doit  peser  dans 
sa  conscience  les  chances  de  vie  de  la  mère  et  de  l'en- 
fant ,  et  qu'en  saine  morale  il  se  décidera  plutôt 
pour  l'opération  césarienne  que  pour  l'embryotomie. 
Ajoutons  encore  que  le  médecin  n'est  pas  jugesuprcme 
en  pareille  matière;  qu'il  doit  avant  tout  prendre 
l'avis  de  la  mère  après  l'avoir  éclairée  de  ses  conseils. 
Qu'une  femme,  par  exemple,  aime  mieux  s'exposer 
aux  dangers  d'une  opération  césarienne  que  de  laisser 
sacrifier  son  enfant,  à  coup  sur  l'accoucheur  n'aura 
pas  le  droit  de  s'inscrire  en  faux  contre  une  telle  dé- 
cision, et  d'opérer  suivant  son  propre  sentiment. 

Enfin,  l'opération  césarienne  peut  encore  être  tentée 
pour  extraire  le  fœtus  de  l'abdomen,  dans  un  cas  de 
rupture  de  l'utérus  ;  nous  avons  déjà  indiqué  à  ce 
sujet  les  singuliers  résultats  consignés  dans  le  mémoire 
de  M.  l'ihan-Dufeillay. 


Manuel  opératoire.  —  L'opération  césarienne  a, 
comme  beaucoup  d'autres,  un  temps  d'élection  et  un 
temps  de  nécessité.  Souvent  ce  n'est  qu'après  un  travail 
plus  ou  moins  prolongé,  et  après  avoir  constaté  dans 
les  derniers  moments  que  l'accouchement  est  impossi- 
ble par  les  voies  naturelles,  qu'on  se  décide  à  l'opéra- 
tion; c'est  \h  un  temps  de  nécessilé;  presque  tou- 
jours alors  l'orifice  utérin  est  dilaté  et  la  poche  des 
eaux  rompue.  Quand,  au  contraire,  l'opération  est 
décidée  Si  l'avance,  le  moment  choisi  pour  opérer,  le 
temps  d'élection,  a  une  certaine  importance.  On  atten- 
dra ((ue  la  grossesse  soit  arrivée  ii  terme,  que  le  travail 
soit  déclaré,  que  l'orilicesoit  assez  dilaté  pour  l'écou- 
lement faille  des  lochies.  Mais  faut -il  opérer  avant  ou 
après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux?  En  opérant 
avant  la  rupture  des  membranes,  on  s'expose ,  a-t-on 
dit,  à  l'épancheraent  du  liquide  amniotique  dans  le 
péritoine  et  aune  inertie  utérine  qui  peut  amener  une 
hémorrhagie  grave.  Ces  reproches  ont  été  combattus 
et  écartés  par  Le\  ret  qui  conseille  de  pratiquer  l'hys- 
térotomic  avant  l'ouverture  de  la  poche  des  eaux;  il  y 
trouve  l'avantage  d'inciser  les  parois  de  l'abdomen  cl 
de  l'utérus  quand  elles  sont  fortement  distendues  par 
l'œuf,  de  ne  diviser  par  conséquent  que  des  tissus 
amincis,  un  moins  grand  nombre  de  fibres  et  de  vais- 
seaux que  lorsque  la  matrice  s'est  retractée  ;  d'ailleurs, 
l'opération  terminée,  les  parties  molles,  naguère  dis- 
tendues, en  se  contractant,  diminuent  singulièrement 
l'étendue  des  incisions. 

L'appareil  contiendra  un  bistouri  droit  ou  convexe 
et  un  bistouri  boutonné;  on  préparera  aussi  des  ai- 
guilles à  suture  et  du  fil  ciré  pour  la  gastrnrrhaphie,  des 
linges  céralés,  desplumasseaux  de  charpie,  des  com- 
presses et  un  bandage  de  corps.  La  suture  métallique, 
qui  rend  depuis  quelque  temps  de  bons  services  à  la 
chirurgie,  pourrait  trouver  encore  ici  un  emploi  avan- 
tageux. 

La  femme  sera  placée  sur  un  lit  étroit  ou  sur  une 
table  d'opération,  la  tête  un  peu  élevée,  les  jambes 
médiocrement  fléchies  ;  un  coussin  placé  sous  la  région 
lombaire  fera  saillir  le  ventre  en  avant.  Deux  aides 
appliquent  les  mains  à  plat  sur  les  côtés  et  sur  le  fond 
de  la  matrice,  compriment  le  ventre  pour  refouler  en 
arrière  les  anses  intestinales  (pi.  97).  Celte  compres- 
sion sert  en  outre  à  empêcher  en  partie  l'épanche- 
mentdu  sang  dans  le  péritoine;  elle  doit  donc  être 
faite  très-exactement  et  continuée  pendant  toute  la 
durée  de  l'opération. 

La  vessie  sera  vidée  avec  le  plus  grand  soin ,  car  en  se 
dévehqipant  elle  remonte  entre  les  parois  de  l'abdomen 
et  l'utérus  où  elle  pourrrait  être  blessée  par  le  bistouri 
du  chirurgien. 

Ces  dispositions  ayant  été  prises,  lechirurglen  incise 
l'abdomen.  Les  procédés  sont  nombreux  pour  faire 
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celle  incision .  on  a  incisé  veiticalenient  sur  la  ligne 
blanclie,  paiallélemenlà  l'axe  du  corps;  verlicalemenl 
en  ilehùis  du  muscle  droit  ;  transversalement  entre  le 
muscle  droit  et  la  colonne  vertébrale,  plus  uu  moins 
au-dessous  de  la  dernière  fausse  côte,  suivant  que  le 
fond  de  la  matrice  se  trouve  plus  ou  moins  élevé;  obli- 
quement de  la  brandie  horizontale  du  pubis  à  la  ligne 
blanche.  Toutes  les  incisions  latérales  ou  obliques  ont 
l'inconvénient  de  porter  sur  des  tissus  épais  et  d'ex- 
poser à  la  blessure  de  quelques  artères,  et  l'on  préfère 
aujourd'hui  faire  l'incision  directement  sur  la  ligne 
blanche. 

L'opérateur,  placé  ;'i  la  droite  de  la  femme,  incise 
la  peau  en  allant  de  l'ombilic  vers  le  pubis,  dans  l'é- 
tendue de  13  à  là  centimètres.  L'angle  inférieur  de 
la  plaie  doit  s'arrêter  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne  pour  ne 
pas  atteindre  la  vessie.  Si  l'incision  est  trop  petite,  on 
la  prolonge  en  haut  en  la  faisant  passer  par  le  côté 
gauche  de  l'ombilic,  tant  pour  ménager  la  cicatrice 
ombilicale  que  pour  éviter  l'anastomose  qui  existe 
quelquefois  entre  la  veine  ombilicale  et  la  veine 
épigastrique.  On  incise  ensuite  le  tissu  cellulaire  et 
l'aponévrose  sous-jacente  avec  précaution,  couche  par 
couche,  jusqu'à  ce  iju'on  ail  ouvert  le  péritoine  sur 
un  point.  Il  faut  être  prévenu  que  les  parois  abdomi- 
nales, distendues  et  refoulées  par  l'utérus,  sont  quel- 
quefois d'une  minceur  extrême,  car  sans  la  connais- 
sance de  cette  modifiealion  anatomique  on  serait  exposé 
à  pénétrer  plus  profondément  qu'on  ne  rauraitvoulu. 
Dés  que  le  péritoine  a  été  incisé  sur  un  point,  on  in- 
tioduit  l'indicateur  gauche  dans  cette  ouverture  pour 
soulever  la  paroi  abdominale,  et  l'on  achève  l'incision 
de  la  séreuse  avec  un  bistouri  boulonné,  en  redou- 
blant do  précaution  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du 
pubis,  afin  de  ne  pas  blesser  la  vessie-  Baudelocque 
raconte  qu'il  a  été  témoin  d'une  opération  dans  la- 
quelle la  vessie,  quoique  vidée  et  aplatie,  remontait 
jusqu'au  niveau  de  l'ombilic  et  recouvrait  une  grande 
partie  de  la  face  antérieure  de  l'utérus,  une  semblable 
disposilion  exige  que  l'opérateur  apporte  tous  ses 
soins  .'i  l'incision  du  péritoine.  Il  est  rare  que  l'inci- 
sion des  parois  abdominales  porte  sur  des  vaisseaux 
assez  imp.ortants  pour  qu'il  devienne  nécessaire  de  les 
lier;  le  plus  souvent  on  se  conlenlera  de  faire  abster- 
ger  le  sang  à  mesure  qu'il  s'échappe  des  vaisseaux 
artériels. 

L'utérus  se  présente  naturellement  ;i  la  plaie;  on 
l'incise  îi  son  tour,  couche  par  couche,  jusqu'à  ce  que 
le  bistouri  rencontre  la  face  externe  de  la  caduque.  Le 
doigt  indicateur  gauche,  introduit  dans  l'utérus,  sert 
PHeore  ici  de  conducteur  au  bistouri  boutonné  avec 
lequel  on  achève  l'incision  (pi.  97),(|u'on  fait  remonter 
aussi  lia  tiil  que  possible  sansla  faire  descendre  tout  îi  fait 


jusqu'au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie  faite 
aux  parois  abdominales;  cette  précaution  assure  le 
parallélisme  qui  s'établira  entre  la  plaie  de  l'abdomen 
et  celle  de  l'utérus,  car  après  l'opération  la  matrice, 
en  se  rétractant,  descend  vers  le  petit  bassin. 

Quand  le  placenta  s'insère  sur  la  paroi  antérieure 
de  la  matrice,  on  est  exposé  à  diviser  l'utérus  sur  le 
point  même  où  il  est  attaché,  et  une  hémorrhagie 
abondante  est  presque  inévitable.  Dans  un  cas  pareil . 
il  vaut  mieux  décoller  le  placenta  avec  les  doigts  que 
de  le  couper  avec  le  bistouri  ;  on  doit  se  hûier  mal- 
gré les  flots  de  sang  qui  s'écoulent,  car  le  meilleur 
moyen  d'arrêter  l'hémorrhagie  est  de  terminer  l'accou- 
ehementaussi  rapidement  que  possible.  La  plus  grande 
partie  de  ce  sang  est  fournie  par  les  veines  de  l'utérus, 
d'où  il  s'échappe  en  nappe  jusqu'à  ce  que  la  matrice 
se  soit  rétractée.  Plusieurs  artères,  au  moment  de  leur 
division,  donnent  aussi  un  jet  qui  cesse  presque  aus- 
sitôt; si  quelques-unes,  d'un  calibre  plus  considérable, 
donnaient  du  sang  en  abondance,  un  des  aides  place- 
rait les  doigts  sur  les  extrémilés  divisées  de  ces  vais- 
seaux en  attendant  que  l'utérus  se  fût  rétracté. 

On  procède  sans  perdre  de  temps  à  l'extraction  du 
fœtus  :  si  la  tête  se  présente  tout  d'abord  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  on  la  soulève  pour  la  faire  sortir  la 
première;  on  se  conduit  de  la  même  façon  pour  le 
siège,  et  quand  les  deux  extréuiités  fuelales  sont  éloi- 
gnées, le  mieux  est  d'aller  saisir  les  pieds.  En  entraî- 
nant le  fœtus  au  dehors  il  faut  éviter  les  tiraillements 
brusques  qui  peuvent  déchirer  les  angles  de  la  plaie. 
Le  placenta  est  ensuite  extrait  h  son  tour  avec  toutes 
les  membranes;  il  est  d'ailleurs  décollé  et  porté  sur 
la  plaie  par  la  rétraction  de  l'utérus,  on  n'a  qu'à  le 
saisir  avec  la  main;  si  le  décollement  tardait  à  se 
faire,  on  devrait  aller  détacher  le  placenta  avec  les 
doigts. 

L'issue  des  intestins  au  dehors  vient  quelquefois 
compliquer  l'opération,  surtout  chez  les  femmes  dont 
la  colonne  vertébrale  est  très-déformée,  la  cavité  ab- 
dominale peu  haute,  dont  le  ventre  s'est  développé 
presque  exclusivement  aux  dépens  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen.  Les  aides  doivent  repousser 
l'intestin  dans  la  cavité  périlonéale,  mais  les  anses 
intestinales  s'échappent  souvent  et  ressorlent  à  mesure 
qu'on  les  fait  rentrer;  on  ne  parvient  mêmeqm^lque- 
fois  à  les  maintenir  réduites  qu'en  rélréci.ssanl  l'ou- 
verture par  des  points  de  suture;  ce  temps  de  l'opéra- 
tioii  est  alors  très-difficile.  Les  aides  doivent  aussi  se 
mettre  en  garde  contre  les  efforts  des  malades  quiod 
elles  vomissent  ou  quand  elles  poussent  des  cris, 
maintenir  leurs  mains  fortement  appliquées  sur  le 
ventre,  car,  dans  un  effort,  un  paquet  iuiestinalou 
la  matrice  même  peut  brusquement  faire  hernie  entre 
les  lèvres  de  la  plaie. 
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On  réunit  ordinairement  la  plaie  de  la  paroi  abdo- 
minale par  une  suture  enchevillée  ;  les  aiguilles  doivent 
être  passées  assez  loin  des  bords  de  l'Incision  pour 
donner  un  point  d'appui  solide  au  fil  qui  les  traverse, 
et  pénétrer  assez  profondément  pour  que  le  péritoine 
soit  compris  dans  l'anse  du  fil  et  qu'il  y  ait  affronte- 
ment entre  les  deux  bords  de  l'incision  faite  à  la  sé- 
reuse. On  peut  aussi  employer  la  suture  entortillée; 
nous  avons  vu  M.  le  professeur  Depaul  se  servir  avec 
avantage  d'aiguilles  munies  d'une  petite  canule 
d'argent,  comme  les  trocarts  ordinaires.  Ces  canules 
restaient  dans  la  plaie  quand  on  relirait  l'aiguille  et 
servaient  de  support  au  fil  qui  venait  s'enrouler  au- 
tour d'elles. 

Les  points  de  suture  ne  doivent  pas  être  trop  rap- 
prochés et  ne  pas  s'étendre  jusqu'à  l'angle  inférieur 
de  la  plaie,  qu'on  laisse  libre  pour  faciliter  l'écoule- 
ment des  liquides  qui  s'échappent  de  l'abdomen. 
Baudelocque  conseillait  même  de  placer  dans  la  partie 
la  plus  déclive  de  la  plaie  une  mèche  qui,  après  avoir 
traversé  la  cavité  utérine  et  le  vagin,  devait  conduire 
les  lochies  an  dehors;  d'autres,  dans  le  même  but,  ont 
conseillé  de  placer  une  sonde  dans  le  col  de  l'utérus 
pour  le  maintenir  ouvert.  Ces  derniers  moyens  sont 
aujourd'hui  à  peu  près  abandonnés. 

Un  des  premiers  effets  de  rinfiammation  consécu- 
tive à  l'opération,  c'est  de  produire  des  adhérences 
qui  unissent  les  bords  de  la  plaie  utérine  aux  bords 
de  la  plaie  des  parois  abdominales;  le  péritoine  se 
trouve  ainsi  séparé  de  la  cavité  de  l'utérus  et  de  la 
plaie  extérieure.  11  est  malheureusement  rare  que,  ce 
résultat  produit,  l'inflammation  s'arrête;  le  plus  sou- 
vent elle  devient  très-vive,  du  pus  se  forme  dans  le 
péritoine,  les  adhérences  se  détruisent  et  les  liquides 
de  l'utérus  peuvent  couler  de  nouveau  dans  la  cavité 
périlonéale. 

Après  avoir  décrit  le  procédé  classique  de  l'opéra- 
tion césarienne,  nous  devons  mentionner  un  autre 
procédé  dans  lequel  on  évite  la  lésion  du  péritoine  et 
de  l'utérus.  Rilgen  avait  proposé  de  faire  une  incision 
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semi-lunaire,  de  la  partie  antérieure  de  la  crête  iliaque 
à  l'épine  du  pubis,  de  décoller  le  péritoine  comme 
dans  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe,  et  d'inci- 
ser le  vagin  pour  extraire  le  fœtus  par  cette  plaie. 
M.  A.  Baudelocque,  qui  a  pratiqué  celte  opération,  à 
laquelle  il  donne  le  nom  A'opération  césarienne  vagi- 
nale ou  A'élijtrotomie,  commence  l'incision  près  de 
l'épine  du  pubis  et  la  conduit  parallèlement  au  liga- 
ment de  Poupart  jusqu'au  delà  de  l'épine  iliaque  an- 
térieure et  supérieure;  le  péritoine  est  ensuite  décollé 
dans  toute  l'étendue  de  la  fosse  iliaque,  et  pendant 
qu'un  aide  soulève  la  masse  intestinale,  l'opérateur 
introduit  la  main  dans  le  vagin,  fait  saillir  ce  canal 
dans  la  plaie  extérieure  et  l'incise  au-dessous  de  son 
insertion  au  col.  Dans  la  première  tentative  de  M.  A. 
Baudelocque,  la  section  de  la  paroi  abdominale  né- 
cessita la  ligature  d'un  grand  nombre  de  petites 
artères,  et  l'opération  ne  put^être  terminée  qu'en  fai- 
sant la  section  césarienne  par  le  procédé  ordinaire. 
L'enfant  était  mort  et  la  mère  ne  tarda  pas  à  suc- 
comber. Dans  une  seconde  tentative,  la  section  de  la 
peau  et  des  muscles  entraîna  la  ligature  d'une  tren- 
taine d'artères,  et  M.  A.  Baudelocque  fut,  en  définitive, 
obligé  de  lier  l'artère  iliaque  primitive.  La  main 
passée  dans  la  plaie  vaginale  alla  chercher  les  pieds 
du  fœtus  qui  se  présentait  par  le  sommet;  la  version 
et  l'extraction  furent  faciles.  L'enfant  était  mort  et  la 
mère  mourut  soixante-quatorze  heures  après  l'opéra- 
tion. Ces  tentatives,  on  le  voit,  n'ont  pas  été  heu- 
reuses; l'idée  de  ce  procédé  était  cependant  ingé- 
nieuse, car  on  y  trouvait  le  double  avantage  d'éviter 
la  lésion  du  péritoine  et  de  l'utérus.  Malheureusement 
cetle  opération  n'est  guère  réalisable;  la  déchirure  du 
vagin,  le  décollement  du  péritoine,  les  dégâts  qu'on 
produit  nécessairement  dans  la  fosse  iliaque  cl  dans 
l'excavation  pelvienne,  la  difficulté  de  l'extraction  du 
fœtus,  rendent  l'élytrotomie  encore  plus  redoutable 
que  l'hystérotomie;  aussi  a-t-elle  été  complètement 
abandonnée. 


CILVPITRE  VI. 

SYill>IIY<i«li:OTOMIE. 


On  donne  te  nom  de  symphyséotomie  à  la  section 
de  la  symphy.se  pubienne.  Cette  opération  faite,  les 
os  iliaques  s'écarteni  et  l'ouverture  du  bassin  est 
agrandie;  c'est  là  un  fait  qu'on  a  souvent  l'occasion 
de  constater  en  faisant  l'aulopsie  d'une  femme  morte 
en  couches,  car  souvent  on  divise  la  symphyse  im- 


bienne  pour  examiner  plus  facilement  les  lésions  ou 
les  rapports  des  organes  contenus  dans  le  petit  bassin; 
mais  qu'il  y  a  loin  d'une  autopsie  exécutée  de  cetle 
manière  à  la  conception  d'une  opération  entreprise 
sur  le  vivant! 
Que  .Séverin  Pineau  ait  pu  écrire,  en  parlant  du 
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Telachomcnt  des  arliculations  du  bassin  :  Non  tanium 
dilatari,  sed  eliam  secari  tuto  possunt,  que  de  la 
Courvé  et  Plenck  aient  sur  le  cadavre  divisé  la  sym- 
physe pour  retirer  la  tète  du  fœtus  du  bassin,  il  n'en 
reste  pas  moins  vrai  que  c'est  à  Sigaull  (jue  revient  le 
périlleux  honneur  d'avoir  été  le  véritable  inventeur 
de  la  symphyséotoraie.  Sigault,  encore  étudiant  en  mé- 
decine, soumit  d'abord,  en  1768,  le  projet  de  cette 
opération  i  l'Académie  de  chirurgie,  qui  la  repoussa 
avec  dédain.  Cet  échec  n'ébranla  point  les  convictions 
de  Sigault.  Il  développa  ses  idées  dans  une  thèse 
inaugurale  qu'il  soutint  à  Angers  en  1773;  enfin,  en 
1777,  il  pratiqua  pour  la  première  fois  la  nouvelle 
opération  sur  la  femme  Souchot.  I/enfant  était  vivant 
et  la  femme  Souchot  guérit.  Ce  succès  eut  un  reten- 
tissement immense,  aussi  jamais  opérateur  ne  fut 
mieux  récompensé  que  Sigault  :  le  gouvernement  [lui 
accorda  une  pension,  et  la  Faculté  de  médecine  fit 
graver  une  médaille  en  son  honneur. 

I.e  triomphe  de  Sigault  était  complet  et  son  opéra- 
tion fut  accueillie  avec  un  enthousiasme  dont  on  devait 
bientôt  revenir.  A  une  faveur  irréfiéchie  succéda  une 
réprobration  telle,  que  personne  aujourd'hui  ne  pra- 
tique plus  la  symphyséolomie. 

La  première  question  qui  doive  préoccuper,  quand 
on  étudie  la  symphyséotomie,  c'est  de  savoir  quels 
sont  les  changements  de  forme  et  d'amplitude  que 
subit  le  bassin  après  cette  opération.  Les  expériences 
faites  sur  le  cadavre  ont  ici  un  grand  intérêt,  car  leur 
résultai,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  diffère  peu  de  celui 
qu'on  obtient  sur  le  vivant.  Immédiatement  après  la 
section  de  la  symphyse,  les  pubis  s'éloignent  sponta- 
nément de  1  à  2  centimètres;  cet  écartement  augmente 
quand  on  attire  les  hanches  et  les  cuisses  en  dehors,  et 
il  acquiert  facilement  une  largeur  de  i  à  5  centi- 
mètres sans  qu'un  observe  aucune  lésion  importante 
quand  on  procède  avec  douceur  et  lenteur  (pi.  98, 
Cg.  2).  Si  l'on  tire  avec  force  sur  les  cuisses,  l'écar- 
tement  augmente  encore,  mais  on  entend,  quand  il 
se  produit,  des  craquements  au  niveau  des  symphyses 
sacro-iliaques,  dont  les  ligaments  se  déchirent,  et  en 
disséquant  ces  articulations  on  trouve  qu'elles  ont  été 
ouvertes.  Une  pareille  lésion  entraînerait  presque  fata- 
lement la  mort;  aussi,  terme  moyen,  on  s'expose  à  des 
désordres  graves  si  l'on  porte  l'écartement  des  pubis 
au  delà  de  5  centimètres;  quelques  exceptions  heu- 
reuses n'empêchent  pas  cette  limite  d'être  exacte  pour 
le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Avec  un  pareil  écartement,  quels  sont  les  change- 
ments subis  par  les  différents  diamètres  du  bassin? 
En  se  portant  en  dehors,  les  os  s'éloignent  du  pro- 
montoire; tous  les  expérimentateurs  sont  d'accord 
sur  ce  point,  qu'avec  un  écartement  de  5  centimètres 
Je  diamètre  antéro-postérieur  s'allonge  d'un  centi- 


mètre seulement,  et  en  admettant  que  la  tête  soit 
assez  favorablement  disposée  pour  que  l'une  des  bosses 
pariétales  corresponde  exactement  à  l'intervalle  des 
deux  os  du  pubis,  elle  y  fera  une  saillie  d'environ  un 
demi-centimètre.  En  réunissant  l'allongement  du  dia- 
mètre antero- postérieur  à  l'engagement  de  la  bosse 
pariétale  dans  le  vide  laissé  par  les  pubis,  on  peut 
donc  calculer  qu'on  obtient  une  augmentation  totale 
d'un  centimètre  et  demi  d'avant  en  arrière. 

On  doit,  il  est  vrai,  faire  remarquer  (|iie  l'agrandis- 
sement du  diamètre  sacro-pubien  est  ordinairement 
plus  marqué  sur  un  bassin  rétréci  que  sur  un  bassin 
normal  ;  il  faut  cependant  en  excepter  les  bassins  dont 
le  rétrécissement  est  produit  par  l'aplatissement  de 
leur  partie  antérieure  ou  le  refoulement  du  pubis  en 
arrière,  car,  dans  ce  dernier  cas,  la  symphyséotomie 
agrandit  à  peine  le  diamètre  antéro-postérieur. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  n'est  pas  le  seul  qui 
augmente  après  la  section  de  la  symphyse  pubienne; 
les  arcs  formés  par  les  os  iliaques,  en  se  portant  en 
dehors,  agrandissent  le  diamètre  sacro-colyloïdien,  le 
diamètre  oblique,  et  surtout  le  diamètre  transverse; 
ce  serait  là  un  avantage  incontestable  qu'il  faudrait 
longuement  étudier  si  la  déformation  transversale  du 
bassin  était  fréquente,  mais  chacun  sait  que  presque 
toujours  dans  les  bassins  rétrécis,  le  plus  grand  obstacle 
au  passage  de  la  tète  se  trouve  dans  le  sens  du  dia- 
mètre sacro-pubien. 

Des  faits  qui  précèdent  nous  devons  tirer  la  conclu- 
sion suivante  :  que  la  symphyséotomie  est  rationnelle 
quand  un  allongement  d'un  centimètre  et  demi  suffit 
pour  que  la  tête  franchisse  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur; mais  dans  tous  les  cas  où  il  faut  obtenir  un 
allongement  plus  considérable,  l'opération  est  for- 
mellement contre-indiquée;  elle  produirait  en  effet, 
presque  à  coup  sûr,  une  lésion  grave  des  arliculations 
sacro-iliaques. 

C'est  pour  avoir  reconnu  l'importance  de  celte  in- 
dication qu'on  a  entrepris  la  symphyséolomie  dans 
des  conditions  qui  devaient  fatalement  conduire  à  un 
insuccès.  M.  Jacquemier  a  longuement  discuté  les  ob- 
servations de  symphyséotomie;  cet  examen  l'a  con- 
duit à  émettre  une  opinion  qui  n'est  point  défavorable 
à  cette  opération.  Sur  un  total  de  à'i  opérations,  on 
trouve,  il  est  vrai,  une  mortalité  de  IZi  femmes,  mais, 
chez  presque  toutes,  le  bassin  avait  moins  de  75  milli- 
mètres, et,  selon  cet  auteur,  avec  un  rétrécissement 
aussi  étroit  la  symphyséotomie  est  formellement  con- 
tre-indiquée, car  elle  expose  à  la  déchirure  des  sym- 
physes sacro-iliaques.  On  trouve,  au  contraire,  un  seul 
cas  de  mort  sur  21  opérées,  chez  lesquelles  le  diamètre 
était  de  75  millimètres  et  au-dessus.  De  pareils  résul- 
tats prouvent,  comme  le  dit  M.  Jacquemier,  que  l'opé- 
ration pratiquée  sur  un  bassin  qui  mesure  au  moins 
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75  millimèlres,  n'a  pas  la  gravité  qu'on  supposerait  à 
priori,  et  qu'elle  peut,  sans  désavantage,  soutenir  la 
comparaison  avec  les  autres  moyens  de  terminer  l'ac- 
couchement dans  des  conditions  semblables. 

Chez  une  femme  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse, 
lasymphyséûlomie  pourrait  donc  être  mise  en  parallèle 
avec  l'opération  césarienne  ou  l'embryotomie;  mais, 
pendant  le  cours  même  de  la  grossesse,  on  devra  tou- 
jours accorder  la  préférence  à  l'accouchement  préma- 
turé, qui  est  précisément  applicable  aux  mêmes  cas  et 
qui  est  plus  avantageux  sous  tous  les  rapports.  De  ce 
qui  précède  on  pourrait  encore  conclure  qu'il  ne  serait 
peut-être  pas  déraisonnable  de  songer  à  associer  l'ac- 
couchement prématuré  artificiel  à  la  symphyséotomie, 
danslesrétrécisseraentsde6à7centimètresd'étendue. 

Le  manuel  opératoire  est  assez  simple  :  le  mont 
de  "Vénus  ayant  été  rasé,  la  vessie  est  vidée  avec  soin  ; 
un  aide  saisit  la  sonde  pour  repousser  le  canal  de 
l'urèthre  sur  le  côté  afin  de  prévenir  sa  blessure  (pi.  98, 
fig.  1,  a).  Le  chirurgien,  après  s'être  assuré  du  point 
où  se  trouve  la  symphyse,  fend  la  peau  par  une  inci- 
sion verticale,  qui  commence  à  1  centimètre  au-dessus 
du  pubis  pour  descendre  jusque  sur  le  côté  du  clito- 
ris (pi,  98,  lig.  1,  6).  Toutes  les  parties  molles  ayant 
été  divisées,  on  incise  ensuite  avec  précaution  le  liga- 
ment interpubien,  en  ayant  soin  de  ne  pas  laisser  le 
bistouri  pénétrer  trop  profondément  dans  la  crainte 
de  blesser  la  vessie.  On  pourrait,  dans  ce  temps  de 
l'opération,  se  servir  avec  avantage  d'un  bistouri  bou- 
tonné. A  peine  toute  l'épaisseur  du  ligament  est  divi- 
sée que  l'écartement  des  pubis  avertit  l'opérateur 
qu'il  doit  s'arrêter. 

M.  Imbert  (de  Lyon)  a  proposé  de  faire  la  symphy- 
séotomie par  la  méthode  sous-cutanée;  il  est  certain 
que  ce  procédé  a  quelques  avantages  que  le  manuel 
opératoire  n'en  est  pas  très-difficile.  Un  bistouri  étroit 
est  enfoncé  sous  la  symphyse  pour  la  diviser  de  bas  en 
haut  et  d'arrière  en  avant,  en  ayant  soin  de  ménager 
la  peau  qui  recouvre  le  pubis. 

M.  le  professeur  Stoltz  a  décrit  un  procédé  parti- 
culier :  la  puhiûtomie.  Pour  éviter  les  inconvénients 


qui  résultent  de  la  section  de  la  symphyse  et  obte- 
nir une  consolidation  plus  rapide,  M.  Stoltz  propose 
de  diviser  un  des  os  pubis  près  de  la  symphyse.  Pour 
cela  on  pratique  une  petite  boutonnière  au  mont  de 
Vénus,  sur  un  point  voisin  de  la  crête  du  pubis,  et 
l'on  fait  pénétrer  par  cette  ouverture  une  longue  ai- 
guille courbe  dont  on  fait  glisser  la  pointe  sur  la  face 
postérieure  du  pubis,  en  rasant  autant  que  possible 
la  surface  de  l'os;  on  fait  sortir  cette  pointe  en  de- 
hors du  clitoris,  entre  sa  racine  et  la  branche  des- 
cendante du  pubis.  —  L'aiguille  entraine  une  scie  à 
chaîne.  La  scie  étant  tendue,  les  dents  dirigées  en 
avant,  on  lui  imprime  quelques  mouvements  de  va- 
et-vient  qui  divisent  bientôt  le  pubis  en  laissant  la 
peau  intacte. 

M.  Galbiati  a  aussi  proposé  de  diviser  le  bassin  de 
chaque  côté  de  la  symphyse,  au  niveau  des  trous  sous- 
pubiens,  de  manière  à  séparer  du  reste  du  bassin  un 
arc  antérieur  fort  étendu.  Ce  procédé,  qui  aurait  l'a- 
vantage de  donner  une  grande  largeur  au  bassin,  est 
malheureusement  le  plus  dangereux  de  tous. 

Après  la  section  de  la  symphyse  pubienne,  si  les 
contractions  utérines  sont  énergiques,  on  pourra 
abandonner  l'accouchement  à  sa  marche  ordinaire; 
en  cas  d'insuffisance  des  forces  malernelles,  on  aurait 
recours  à  une  applicatiou  du  forceps  ou  à  la  version 
si  la  tête  était  trop  élevée  ou  trop  mobile.  Les  trac- 
tions doivent,  dans  tous  les  cas,  être  faites  avec  une 
grande  lenteur  et  beaucoup  de  ménagement  pendant 
que  la  tête  descend  dans  le  bassin,  il  est  prudent  de 
faire  soutenir  solidement  les  hanches  par  un  aide  qui 
s'opposera  à  leur  écartement  trop  brusque. 

L'opération  terminée,  on  procède  au  pansement: 
les  pubis  sont  rapprochés  aussi  exactement  que  pos- 
sible par  un  bandage  de  corps,  et  la  plaie  est  pansée 
à  plat.  Ordinairement,  au  bout  de  quatre  à  six  semaines 
la  symphyse  est  assez  consolidée  pour  qu'on  puisse 
permettre  k  la  malade  de  se  lever  et  de  faire  quelques 
pas;  mais,  chez  certaines  femmes,  la  consolidation  se 
fait  attendre  beaucoup  plus  longtemps,  et  quelques- 
unes  sont  restées  boiteuses  et  infirmes. 


CHAPITRE  VII. 

ElinRYOTOMIE. 


Sous  le  nom  à'embryotomie,  on  désigne  une  opéra- 
tion dans  laquelle  on  perfore,  on  divise  ou  l'on  écrase 
quehiue  partie  fœtale  pour  en  diminuer  le  volume  et  la 
résistance  afin  d'en  rendre  l'extraclion  plus  facile.  Dans 


quelques  cas,  relativement  simples,  une  ponction  suffit 
en  donnant  issue  à  du  liquide  accumulé  dans  le  cr.'ine 
(pi.  100,  fig.  1),  la  poitrine,  l'abdomen  ou  dans  un 
kyste  ;  mais  une  pareille  opération  ne  mérite  pas  le 


EMBRY0T0.M1E 

nom  d'embryotomie  :  celle-ci  nccessile  toujours  des 
mulilaiions  graves,  incompaliblesavecla  conlinualion 
de  la  vie. 

Quand  le  fœtus  est  mort,  i'embryolomie  peut  être 
pratiquée  toutes  les  fois  qu'un  obstacle  mécanique 
quelconque  empêche  l'expulsion  ou  l'extraction  facile 
de  l'enfant;  les  instruments  n'attissent  alors  que  sur 
un  cadavre,  l'opérateur  ne  doit  avoir  d'autre  but 
que  celui  d'assurer  l'existence  de  la  mère.  Mais  lorsque 
l'enfant  est  vivant  et  viable,  on  peut  hésiter,  avoir  des 
<Ioutes  sur  le  parti  à  prendre.  En  Angleterre,  on  se 
décide  assez  facilement  à  pratiquer  l'embryotomie;  la 
plupart  des  accoucheurs  de  ce  pays  prosirivent  en  effet 
l'opération  césarienne  etsacriflent  l'enfant.  En  France, 
ce  n'est,  pour  ainsi  dire,  qu'en  désespoir  de  cause 
qu'on  le  fait;  on  comprend  cette  réserve  quand  on 
songe  h  la  terrible  responsabilité  qui  pèse  sur  l'accou- 
cheur qui  se  décide  à  pratiquer  l'embryotomie  sur  un 
enfant  vivant.  Nulle  autre  opération  de  la  chirurgie 
ne  lui  est  assurément  comparable  sous  ce  rapport.  On 
serait  donc  bien  coupable  d'agir  à  la  légère,  mais 
quand  la  nécessité  de  cette  opération  est  démontrée,  il 
faut  savoir  la  pratiquer  sans  faiblesse;  attendre  par 
pusillanimité,  c'estperdre  un  temps  précieux  et  mettre 
la  vie  de  la  femme  en  danger.  De  jour  en  jour  on  se 
rapproche  en  France  de  la  pratique  anglaise;  pour 
nous,  nous  n'hésitons  pas  à  suivre  cette  pratique, 
quand  nous  croyons  que  l'accouchement  est  impos- 
sible sans  mutilation;  en  pareil  cas  nous  préférons 
toujours  l'embryotomie  à  l'opération  césarienne. 

L'embryotomie  n'est  pas  une  con(|uête  nouvelle  de 
l'obstétrique,  on  trouve,  en  effet,  dans  Hippocrate 
plusieurs  passages  qui  s'y  rapportent,  mais  chaque 
jour  elle  se  perfectionne  et  se  rapproche  davantage 
des  opérations  les  mieux  réglées  de  la  chirurgie.  L'em- 
bryotomie se  pratique  de  plusieurs  manières,  suivant 
les  cas  :  tantôt  on  perfore  seulement  le  crâne,  c'est 
à  cette  perforation  que  nous  donnerons  spécialement 
le  nom  de  crâniotomie  ;  tantôt  on  écrase  la  tête  avec 
un  céphalotribe  et  l'opération  prend  le  nom  de  cèpha- 
lotriime;  tantôt,  enfin,  on  pratique  la  section  du  cou 
ou  du  tronc.  Nous  décrirons  donc  successivement  dans 
trois  articles  séparés:  1°  la  crâniotomie;  2°lacéphalo- 
tripsie;  3°  l'embryotomie  par  section  du  cou  ou  du 
tronc. 
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On  a  souvent  désigné  sous  le  nom  de  crâniotomie, 
toutes  les  opérations  d'embryotomie  pratiquées  sur  la 
tête  de  l'enfant,  de  quelque  nature  qu'elles  fussent; 
nous  croyons  qu'il  vaut  mieux  réserver  ce  mot  pour 
indiquer  uniquement  la  perforation  du  crâne,  et  c'est 
avec  ce  sens  restreint  que  nous  nous  en  servirons. 


Les  instruments  destinés  à  perforer  le  crâne  sont 
nombreux;  ils  ont  été,  pour  la  plupart,  indiqués  et  re- 
présentés dans  le  travail  de  .Sadler  et  celui  de  Lé\7,  ce 
dernier  les  divise  en  quatre  classes:  1°  perforateurs  cou- 
teaux ;  2°  perforateurs  ciseaux  ;  3°  perforateurs  forets; 
h"  perforateurs  trépans.  Nous  croyons  inutile  de  faire 
rénumération  complète  de  tous  ces  instruments; 
nous  ne  décrirons  que  les  plus  utiles  ou  les  plus  ré- 
pandus; nous  mentionnerons  cependant,  en  premier 
lieu,  le  bistouri  simple,  qui  se  trouve  entre  les  mains 
de  tous  les  chirurgiens,  en  faisant  remarquer  qu'il 
n'est  guère  applicable  que  lorscjuc  la  tête  est  basse 
et  que  les  fontanelles  et  les  sutures  sont  facilement 
accessibles;  sa  pointe  se  casserait  presque  infaillible- 
ment s'il  fallait  le  faire  pénétrer  à  travers  les  os,  et 
son  maniement  serait  difficile  au  détroit  supérieur.  On 
peut,  il  est  vrai,  remplacer  le  bistouri  par  un  couteau 
ordinaire,  mais  c'est  encore  là  un  instrument  très- 
imparfait;  tout  le  monde  sait  avec  quelle  acrimonie 
.Sacombe  a  accusé  Baudelocque  d'en  avoir  fait  usage. 
La  pointe  acérée  quecache  l'une  des  branches  du  forceps 
convient  mieux,  à  défaut  d'instrument  spécial,  son 
emploi  donne  des  résultats  satisfaisants. 

Mauriceau  se  servait  tantôt  d'un  couteau  en  forme 
de  serpette  avec  lequel  il  in<isait  la  tête  pour  en  faire 
écouler  la  substance  cérébrale,  tantôt  d'un  perce- 
crâne,  en  forme  de  fer  de  pique,  qui  a  servi  de  premier 
modèle  à  nos  meilleurs  perforateurs.  Le  terebellum 
de  Dugès  est  une  sorte  de  vis  conique,  à  sinuosité  pro- 
fonde, dont  les  pas  sont  tranchants,  à  l'exception  du 
plus  large  qui  est  émoussé  pour  protéger  les  parties 
de  la  femme;  au  dire  de  son  inventeur,  cet  instrument 
peut  senir  de  perforateur  et  de  tire-tète.  Il  mérite 
d'être  décrit  comme  un  bon  spécimen  des  perforateurs 
forets. 

Les  meilleurs  perforateurs  sont  formés  d'une  tige 
d'acier  aplatie  à  son  extrémité  en  forme  de  lame. 
C'est  sur  ce  modèle  que  sont  construits  les  ciseaux  de 
Smellie  qui  représentent,  lorsqu'ils  sont  fermés,  un 
poignard  dont  le  manche  porte  deux  anneaux  (pi.  99, 
Ijg.  1).  Au  moment  de  l'opération,  on  garnit  la  pointe 
d'une  boule  de  cire  destinée  â  protéger  les  parois  du 
vagin.  L'instrument  est  ensuite  porté  avec  précaution 
jusque  sur  la  tête  où  on  le  fait  pénétrer  en  lui  impri- 
mant quelques  mouvements  incomplets  de  rotation 
sur  son  axe;  dès  que  la  sensation  d'une  résistance 
vaincue  avertit  que  l'instrument  a  pénétré  dans  l'inté- 
rieur du  crâne,  on  écarte  les  anneaux  et  la  pointe  se 
sépare  en  deux  lames  que  l'on  tourne  et  retourne  en 
différents  sens  pour  bien  broyer  la  substance  céré- 
brale. Au  moment  de  retirer  les  ciseaux,  ou  en  main- 
tient les  lames  écartées  à  un  degré  convenable  pour 
agrandir  l'ouverture  faite  aux  parois  du  crâne  et  au 
cuir  chevelu  ;  après  quoi  on  laisse  l'instrument  se  fer- 
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mer  complètement,  puis  on  le  relire  avec  précaution 
en  protégeant  le  vagin  avec  quelques  doigts  de  la  main 
gauche. 

Les  ciseaux  de  Smellie  sont  piquants  à  leur  extré- 
mité, tranchants  sur  leurs  bords;  aussi,  peuvent-ils, 
dans  un  mouvement  brusque,  blesser  les  parois  du 
vagin,  le  col  de  l'utérus  ou  les  doigts  de  l'opérateur; 
c'est  I  our  éviter  ces  inconvénients  que  M.  Chailly  a 
fait  garnir  l'instrument  d'une  gaine  protectrice(pl.99, 
fig.  2).  Cette  gaine  se  compose  d'une  lame  métallique, 
de  même  forme  que  les  ciseaux  sur  lesquels  elle 
s'adapte,  et  dont  elle  déborde  la  pointe  et  le  tranchant  ; 
elle  a  le  grand  avantage  de  permettre  l'introduction 
de  l'instrument  sans  aucune  crainte  de  blesser  le 
vagin;  elle  s'articule  simplement  et  rien  n'est  plus 
facile  que  de  l'enlever  à  volonté.  Dés  que  les  ciseaux, 
armés  de  leur  gaine,  sont  arrivés  sur  la  tête  du  fœtus, 
on  fait  tomber  cette  gaine,  la  pointe  et  le  tranchant 
restent  alors  à  nu. 

On  pouvait  reprocher  aux  ciseaux  droits  (pi.  99, 
fig.  1)  de  mal  s'adapter  à  la  direction  curviligne  du 
vagin;  aussi,  ces  ciseaux  ont-ils  été  parfois  courbés 
tantôt  sur  le  plat,  tantôt  sur  le  bord,  comme  on  le 
voit  sur  différents  modèles  appartenant  à  Smellie, 
Denman,  Niegele,  Millier,  Busch  (pi.  99,  fig.  3). 

On  trouve  sur  plusieurs  d'entre  eux  un  autre  détail 
de  construction  imaginé  dans  le  but  de  contraindre 
en  quelque  sorte  l'opérateur  ïi  inciser  largement  le 
crâne  avant  d'y  faire  pénétrer  la  totalité  du  fer  de 
lance  :  je  veux  parler  de  la  saillie  latérale  placée  sur 
le  bord  de  chaque  lame  (pi.  99,  fig.  3,  a,  a).  Ces 
saillies  brusques  arrêtent  l'instrument  quand  la  pointe 
a  pénétré  dans  le  crànc,  et  l'opérateur  se  trouve  obligé 
à  ce  moment  d'écarter  les  lames  pour  inciser  le  cuir 
chevelu  avec  les  os  sous-jacents.  Ilabiluellemenl,  pour 
faire  cette  incision,  les  doigts  suffisent  pour  éloigner 
les  deux  anneaux  l'un  de  l'autre,  cependant  quelques 
perforateurs,  comme  celui  de  M.  P.  Dubois,  portent 
une  vis  destinée  îi  effectuer  cet  écartement  (pi.  99, 
fig.  1,  V). 

;  Presque  toujours  les  deux  branches  des  ciseaux  à 
crâniotomie  se  croisent  au  niveau  de  l'articulation 
(p.  99,  fig.  1,  à]  ;  d'autres  fois,  et  l'instrument  de 
Busch  en  est  un  exemple  (pi.  99,  lig.  0),  lesdeux  bran- 
ches sont  simplement  adossées  sans  se  croiser,  aussi 
quand  la  pointe  est  fermée,  les  manches  sont  écartés; 
cet  écartement  est  assuré  par  un  ressort  (R)  et  une 
tige  transversale  qui  va  d'un  anneau  .'i  l'autre  (T). 
Quand  la  pointe  de  ce  perforateur  a  pénétré  dans  le 
crftne,  on  fait  tomber  la  lige  transversale  (T),  puis 
en  pressant  sur  lesdeux  manches  les  lames  s'écartent, 
et  l'incision  se  trouve  agrandie. 

M.  Marchand  (de  Charenton)  a  fait  construire  un 
perforateur  aussi  simple  que  possible,   d'un  emploi 


facile.  Cet  instrument  se  compose  d'une  tige  métal- 
lique qui  se  termine  par  un  fer  de  lance  aplati;  la 
pointe  il  peine  acérée  est  munie  de  (piatrc  petites  ailes 
saillantes  qui  attaquent  le  tissu  osseux  quand  on 
imprime  à  l'instrument  un  mouvement  de  rotation. 
Ce  perforateur  étant  fait  d'une  seule  pièce,  on  peut  lui 
reprocher  de  ne  pas  permettre  à  l'opérateur  d'agrandir 
à  volonté  l'ouverture  faite  aux  parois  du  crâne. 

Dans  ces  dernières  années,  M.  llippolyte  Blot  a 
imaginé  un  perforateur  qui  est  aujourd'hui  adopté  par 
le  plus  grand  nombre  des  accoucheurs  (pi.  101,  fig.  1); 
il  remplace  avantageusement  les  ciseaux  de  Smellie 
dont  il  offre  tous  les  avantages  sans  en  avoir  les  incon- 
vénienls.  Le  perforateur  de  M.  llippolyte  Blot  a  la 
forme  du  perce-crâne  de  M.  Marchand  (de  Charenton), 
mais  il  se  compose  de  deux  lames  qui  se  recouvrent  de 
telle  sorte  que,  l'instrument  étant  fermé,  le  bord 
mousse  d'une  lame  déborde  le  bord  tranchant  de 
l'autre  lame,  et  réciproquement  (pi.  101,  fig.  1,  a); 
la  pointe  a  une  forme  quadrangulaire  (pi.  101, 
fig.  3,  a).  Les  deux  branches  s'articulent  au  moyen 
d'un  tenon  (pi.  101,  fig.  1,  (),  elles  sont  maintenues 
fermées  par  un  ressort  (pi.  101,  fig.  1,  R).  Quand  on 
veut  ouvrir  l'instrument,  il  suffit  de  presser  sur  une 
bascule  (pi.  101,  fig.  1,1>),  et  les  ciseaux  en  s'écartant 
deviennent  tranchants  sur  leurs  bords  comme  les 
ciseaux  de  Smellie  (pi.  101,  fig.  2). 

En  Allemagne,  on  se  sert  habituellement  d'un 
perce-crâne  construit  sur  le  modèle  d'un  trépan 
(pi.  100,  fig.  2)  dont  la  couronne  est  cachée  dans  une 
canule  qui  lui  sert  de  gaine.  Le  perforateur  de  Kilian 
(pi.  100,  fig.  2)  est  un  bon  spécimen  de  ces  trépans. 
L'instrument  est  porté  sur  la  tête  du  fœtus,  où  on  le 
maintient  solidement  pendant  qu'on  fait  jouer  le  tré- 
pan qui  traverse  le  cuir  chevelu  et  la  boite  crânienne, 
en  enlevant  une  plaque  arrondie.  La  plaie  qui  en 
résulte  a  l'avantage  d'être  régulière,  circulaire,  sans 
esquilles  qui  puissent  blesser  le  vagin  ,  largement 
béante  pour  l'écoulement  de  la  matière  cérébrale, 
mais  le  mécanisme  de  l'instrument  est  compliciué  et 
son  application  assez  difficile. 

De  tous  les  perforateurs,  celui  que  nous  préférons 
est  celui  de  M.  Blot ,  c'est  celui  que  nous  aurons 
principalement  en  vue,  en  décrivant  le  manuel  opéra- 
toire de  la  perforation  du  crâne.  La  femme  étant  placée 
dans  une  position  convenable,  l'opérateur  introduit 
l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche  dans  le  vagin, 
les  porte  profondément  au  travers  de  l'orifice  utérin, 
jusque  sur  la  lête  de  l'enfant,  où  il  les  fixe  aussi  soli- 
dement que  possible;  la  main  droite  saisit  alors  l'In- 
strument par  le  manche,  en  fait  glisser  la  pointe  sur 
les  doigts  de  la  main  gauche  qui  la  guident  jusque  sur 
la  tête  (pi.  99,  lig.  U).  On  a  donné  le  conseil  de  cher- 
cher une  suture,  ou  mieux  encore  une  fontanelle  qui 
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se  laisserait  plus  facilement  perforer  (iiruue  table  de 
lissu osseux;  mais  dans  la  jikipart  des  cas,  il  est  trop 
difficile  de  se  conformer  à  ce  précepte.  En  revanche, 
il  faut  avoir  le  plus  grand  soin  de  l'aire  porter  l'instru- 
ment direclement  sur  la  tète  de  l'enfant  et  de  ne  pas 
perforer  le  pourtour  de  rorilice.  Le  cuir  chevelu  se 
laisse  facilement  traverser,  il  faut  être  cependant  pré- 
venu que  son  épaisseur  est  qucUiuefois  considérable, 
quand  on  agit  au  niveau  d'une  bosse  œdémateuse.  Dés 
que  la  pointe  du  perforateur  rencontre  les  os  du  crâne, 
on  lui  imprime  (juclques  mouvements  de  rotation  en 
fens  inverse,  en  appuyant  forlement  sur  le  manche, 
et  bientôt  la  sensation  d'une  résistance  vaincue  avertit 
l'opérateur  que  les  os  du  crâne  ont  été  traversés. 

La  crûniotomic  est  quelquefois  rendue  difficile  par 
la  mobilité  de  la  tèle,  qui  fuit  au-devant  de  l'instru- 
ment; on  chargera  donc  un  aide  de  déprimer  forte- 
ment la  région  hypogasirique  avec  ses  mains  pour 
fixer  la  tête  dufo'tus  sur  le  détroit  supérieur.  Il  faut 
savoir  aussi  que  l'instrument  peut  glisser  sur  le  crâne 
dans  un  faux  mouvement  et  blesser  les  parties  mater- 
nelles; pour  éviter  ce  glissement,  on  dirigera,  autant 
que  possible,  le  perforateur  suivant  l'axe  du  détroit 
supérieur,  perpendiculairement  à  la  partie  de  la  tête 
que  l'on  veut  perforer,  plutôt  trop  en  avant  que  trop 
en  arrière;  le  manche  est  solidement  tenu  de  la  main 
droite,  pendant  que  la  pointe  est  soutenue  par  les 
deux  doigts  de  la  main  gauche  qui  ne  lui  permettent 
ni  de  s'écarter  ^  droite  ou  à  gauche,  ni  de  glisser  entre 
le  cuir  chevelu  et  les  os  du  crâne.  Il  faudrait  opérer 
avec  une  bien  singulière  et  bien  coupable  négligence, 
pour  prendre  l'angle  sacro  vertical  pour  le  sommet  et 
y  implanter  le  perforateur;  sans  prévoir  une  pareille 
erreur,  on  se  trouvera  bien  de  pratiquer  la  perforation 
dans  un  point  assez  rapproché  du  pubis,  car  lorsqu'on 
porte  l'instrument  trop  en  arrière,  la  pointe  arrive 
obliquement  sur  les  os  du  crâne  et  glisse  plus  facile- 
ment. 

Quand  la  pointe  du  iieiforaleur  est  dans  l'intérieur 
du  crâne,  on  y  fait  hirdiment  pénétrer  tout  le  fer  de 
lance,  après  quoi  on  presse  sur  la  bascule  pour  écarter 
les  deux  lames  l'une  de  l'autre,  on  leur  imprime  des 
mouvemenls  dans  tous  les  sens  pour  broyer  le  cerveau 
dans  toutes  ses  parties;  celte  manœuvre  facilite  la 
sortie  de  la  matière  cérébrale,  et  en  déterminant 
instanlanément  la  mort  du  fœius,  épargne  h  l'accou- 
cheur le  navrant  spectacle  d'un  enfant  mutilé  (|ui  res- 
pire encore  en  naissant. 

Pour  retirer  l'instrument,  on  laisse  les  deux  lames 
se  rapprocher  l'une  de  l'autre,  le  fer  de  lance  se 
trouve  bientôt  engagé  dans  son  ouverture  d'entrée  ;  si 
l'on  juge  qu'il  y  a  avantage  à  agrandir  cette  oiiverlure, 
on  appuie  â  ce  moment  sur  la  bascule  et  le  Iranchaut 
débride  largement  le  crâne  et  le  cuir  cliexelu,  mnis 


nous  devons  dire  que  ce  temps  de  l'opération  est  rare- 
ment nécessaire,  que  presque  toujours  nous  retirons 
l'instrument  sans  élargir  .son  ouverture  d'entrée.  — 
L'intrument  est  à  peine  retiré  que  du  sang  et  de  la 
matière  cérébrale  s'écoulent  au  dehors. 

La  perforation  du  crâne  est  plus  difficile  quand  il 
s'agit  d'une  présentation  de  la  face,  on  suivra  cepen- 
dant ici  les  mêmes  règles  que  dans  le  cas  précédent; 
mais  il  faut  craindre  d'engager  le  perforateur  dans  les 
os  de  la  face,  où  il  pourrait  se  perdre  sans  arriver  à  la 
boite  crânienne.  Quand  on  le  peut,  il  faut  pratiquer  la 
perforation  sur  le  front  ou  enfoncer  la  pointe  de  l'in- 
strument dans  l'orbite,  qui  le  guide  sûrement;  si  la 
partie  inférieure  de  la  face  était  seule  accessible  et  la 
bouche  ouverte,  on  pourrait  encore  traverser  la  voûte 
palatine  et  pénétrer  dans  le  crâne  en  arrière  des  fosses 
nasales,  comme  je  l'ai  vu  faire  par  le  professeur 
P.  Dubois.  —  Enfin,  dans  les  présenlalions  du  siège, 
quand  le  tronc  est  dégagé,  ((ue  la  tèle  est  arrêtée  par 
un  rétrécissement  du  bassin,  la  perforation  peut  être 
indiquée  ;  pour  la  pratiquer  on  dirige  habituelle- 
ment le  perforateur  sur  l'occiput  ou  sur  l'un  des 
pariétaux. 

La  crâniotomie  a,  sur  presque  toutes  les  autres  opé- 
rations, le  privilège  d'être  praticable  alors  que  la  dila- 
tation de  l'orifice  est  encore  incomplète;  pour  qu'on 
puisse  l'entreprendre,  il  suffit  en  effet  que  l'orifice 
soit  assez  large  pour  laisser  passer  le  perforateur;, 
dans  de  semblables  conditions  l'application  du  forceps 
ou  du  céphalotribe  serait  encore  impossible;  cet  avan- 
tage est  précieux,  car  tout  le  monde  sait  que  la  dila-- 
tation  de  l'orifice  est  souvent  très-lente  dans  les  vices 
de  conformation  du  bassin. 

Comme  opération  isolée,  la  crânialomie  a  d'incon- 
testables avantages  :  elle  amène  l'écoulement  de  la 
matière  cérébrale;  le  crâne  qui  se  vide  sous  l'in- 
fiuence  des  contractions  utérines, subit  une  diminution 
de  volume,  s'aplalit  et  franchit  quelquefois  le  point 
rétréci  sans  qu'on  soil  obligé  d'intervenir  de  nouveau. 
Pour  faciliter  ce  résullat,  on  peut,  la  perforation  faite, 
pousser  dans  le  crâne  une  injection  d'eau  qui  entraîne- 
en  sortant  la  plus  grande  partie  de  la  subslance  céré- 
brale. Cette  dernière  pratique,  fort  usitée  autrefois, 
l'est  beaucoup  moins  aujourd'hui,  par  la  raison  que 
nous  avons  à  notre  disposilion  des  moyens  mécaniijues 
puissants  pour  écraser  la  tète  quand  cela  est  juge  né- 
cessaire- 
La  crâniotomie  est  une  opération  cxlrèmemenl 
mile:  employée  seule,  elle  remplit  toutes  les  indi- 
cations dans  un  certain  nombre  de  cas,  quand  ou 
.sait  attendre  que  la  tête  se  vide  et  se  moule  sur  la 
forme  du  rétrécissement;  mais  souvent  aussi  la  crâ- 
niotomie est  insuffisante  par  elle-même,  caria  réduc- 
tion de  volume  de  l'extrémité  cephalique  ne  porte 
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guère  que  sur  la  voùle  du  crâne,  tandis  que  la  base 
mieux  ossiliée  et  plus  épaisse,  consene  ses  dimen- 
sions et  ne  peut  guère  franchir  un  bassin  qui  aurait 
moins  de  7  cenlimèlres  et  demi.  Ajoutons  encore 
que  l'expulsion  du  fœtus  ne  peut  être  obtenue  que  si 
les  contractions  ulérines  sont  puissantes  et  après  un 
temps  fort  long.  On  se  voit  donc  souvent  obligé 
d'extraire  la  tête;  c'est  dans  ce  but  que  les  crochets, 
les  tire-tètes  et  les  pinces  h  os  ont  été  imaginés. 

De  tous  ces  instruments,  le  plus  dangereux  était 
le  crochet  aigu  qu'on  a  abandonné  avec  raison. 
Ce  crochet  était  tantôt  implanté  sur  les  parties  exté- 
rieures du  crfme,  tantôt  guidé  à  l'intérieur  au  tra- 
vers l'ouverture  faite  par  le  perforateur;  on  en  diri- 
geait la  pointe  sur  la  partie  l'où  on  voulait  la  faire 
pénétrer,  en  se  rapprochant,  autant  que  possible,  de 
la  base  du  crône  ;  l'occipital,  les  apophyses  mastoides, 
le  sphénoïde,  le  rocher  donnaient  à  l'instrument  un 
j)0int  d'appui  assez  solide.  Après  s'être  assuré  de  la 
solidité  de  la  prise,  des  tractions  devaient  être  faites 
dans  la  direction  de  l'axe  du  bassin  ;  malgré  toutes  les 
précautions  possibles,  malgré  l'habileté  de  l'opéra- 
teur, les  crochels  glissaient  souvent  et  produisaient 
de  graves  lésions  sur  les  organes  maternels;  il  faut 
donc  aujourd'hui  complètement  les  proscrire. 

Les  tire-têtes  et  les  pinces  îi  os  sont  remplacés 
avec  avantage  par  le  céphalotribe;  la  crànioto- 
mie  faite,  on  a  donc,  dans  le  plus  grand  nombre 
<ies  cas,  recours  à  la  céphalotripsie,  si  la  dilatation 
est  assez  grande  pour  qu'on  puisse  tenter  cette  opéra- 
lion. 

AUTlCI.t;  11.  —  DE  LA  CÉPHALOTRIPSIE. 


La  céphalotripsie  qu'on  appelle  encore  céphato- 
thalsie,  est  une  opération  qui  consiste  à  broyer  la  tête 
du  fœtus  pour  en  rendre  l'extraction  possible.  Malgré 
quelques  passages  épars  çà  et  là,  qui  attestent  que 
depuis  longtemps  on  songeait  à  broyer  la  tête  du 
fœtus,  celte  opération  est  de  date  récente  ;  elle  n'était, 
d'ailleurs,  guère  réalisable  que  depuis  l'invention  du 
forceps  ;  en  donnant  plus  de  force  aux  cuillers  de  cet 
instrument,  eu  serrant  violemment  les  manches,  on 
arrive  à  réduire  le  volume  de  la  tête  du  fœtus,  même 
à  l'écraser  en  partie;  c'est  ainsi  qu'agissent  les  for- 
ceps de  Coutouly,  Assalini,  Delpech,  Lauvcrjat;  néan- 
moins le  forceps,  alors  même  qu'on  en  rapproche  les 
manches  à  l'aide  d'une  vis,  ne  pouvait  encore  être 
qu'un  instrument  fort  imparfait  de  broiement. 

Il  fallait  uu  instrument  spécial;  ce  fut  A.  liaude- 
locque,  neveu  du  célèbre  accoucheur  de  ce  nom,  qui 
eut  le  mérite  de  l'inventer.  11  décrivit  son  céphalo- 
tribe en  1829,  et  l'employa  peu  après  avec  succès  sur 
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une  femme  dont  le  bassin  mesurait  7  centimètres  et 
demi  dans  son  diamètre  antéro-poslérieur. 

Le  céphalotribe  de  Uaudclocque  est  un  forceps  de 
fort  calibre  (pi.  102,  flg.  1,  c,  c,  c),  dont  les  cuillers 
pleines,  sans  fenêtre,  ont  36  millimètres  de  large  seu- 
lement et  une  très-grande  épaisseur.  La  courbure  que 
présentent  les  cuillers  sur  leur  face  est  peu  profonde, 
quand  l'instrument  est  fermé  et  les  deux  branches 
rapprochées,  leur  écarlement,  au  point  le  plus  large, 
n'est  que  de  40  millimètres.  La  courbure  sur  les  bords 
est  peu  prononcée.  L'articulation  se  fait  à  peu  près 
comme  dans  le  forceps  de  Smellie.  Les  manches  sont 
épais,  larges,  chagrinés  pour  qu'ils  ne  glissent  pas 
dans  la  main  de  l'opérateur;  ils  (pi.  102,  fig.  1,  v) 
sont  taraudés  à  leur  extrémité  pour  recevoir  une  vis 
que  l'on  fait  tourner  à  l'aide  d'une  manivelle  (pi.  102, 
tig.  1,  m).  Cette  vis  permet  de  rapprocher  les  manches 
avec  une  très-grande  force,  sans  que  l'opérateur  soit 
obligé  de  déployer  aucun  effort  musculaire. 

Le  céphalotribe  a  subi  d'aussi  nombreuses  modifi- 
cations que  le  forceps,  l'articulation  à  elle  seule  pré- 
sente un  très-grand  nombre  de  formes,  copiées  pour 
la  plupart  sur  le  modèle  des  forceps.  Il  nous  est  im- 
possible de  décrire  tous  les  céphalotribes  imaginés 
jusqu'à  ce  jour,  nous  nous  contenterons  de  signaler 
les  plus  importants,  en  renvoyant  ceux  qui  voudront 
en  faire  une  étude  complète  à  l'excellent  travail  du 
docteur  Edouard  Lauth,  où  nous  avons  trouvé  de  pré- 
cieux renseignements. 

Cazeaux,  l'un  des  premiers,  modifia  l'instrument  de 
liaudelocque,  en  donnant  une  plus  grande  courbure 
aux  bords  des  cuillers  pour  qu'il  put  s'accommoder 
plus  facilement  à  la  courbure  du  bassin  ;  il  modifia,  en 
outre,  l'articulation  et  fit  faire  une  entablure  beau- 
coup plus  large.  Cet  élargissement  donné  à  la  partie 
articulaire,  permet  des  mouvements  latéraux  qui  sont 
commandés  par  une  vis  régulatrice,  qu'on  fait  agira 
volonté  et  dont  l'extrémité  appuyant  sur  le  pivot  peut 
donner  à  la  base  des  cuillers  un  écarlement  beaucoup 
plus  considérable  qu'à  leur  extrémité.  Le  but  que 
Cazeaux  a  cherché  à  atteindre  est  d'empêcher  la  tête 
de  s'échapper  des  cuillers  qui,  dans  l'instrument  de 
Haudelocque,  laissent  entre  elles  un  vide  en  forme  de 
cône,  dont  la  base  est  à  leur  extrémité  et  la  pointe  à 
l'articulation,  tandis  que  dans  le  sien  la  base  du  cône 
répond  à  l'articulation,  et  le  sommet  à  l'extrémité  des 
cuillers. 

La  manivelle  placée  à  l'exlrémilé  des  céphalotribes 
de  Baudelocque  et  de  Cazeaux,  était  puissante,  mais 
elle  était  disgracieuse;  elle  demandait,  d'ailleurs,  un 
temps  assez  considérable  pour  être  serrée  et  desserrée, 
et  venait  quelquefois  heurter  contre  les  jambes  de 
l'opérée,  aussi  on  a  cherché  à  la  remplacer.  Dans  le 
céphalotribe  de  M.  Chailly,  celte  manivelle  a  été  rem- 


placée  par  une  courroie  (pi.  102,  fig.  û,  c)  qui  s'en- 
roule autour  d'une  lige  mélaHii|ue  qui  tourne  sur  son 
axe  (pi.  102,  flg.  !i,  d).  Le  eéphalolribe  de  M.  Chaiily 
présente,  en  outre,  comme  celui  de  M.  Cazeaux,  une 
courbure  des  bords  assez  prononcée  pour  qu'elle 
puisse  bien  s'accommoder  à  l'axe  du  bassin.  Afin 
d'éviter  le  glissement  de  l'instrument,  l'extrémité  des 
cuillers  y  a  été  recourbée  (pi.  102,  fig.  li,  b],  de  ma- 
nière que  l'une  rentre  dans  l'autre,  les  parties  com- 
primées se  trouvent  ainsi  saisies, de  telle  sortequ'elles 
ne  peuvent  échapper. 

Lecéphalotribe  de  M.  le  professeur  Depaul,  présente 
à  l'exlrémilé  des  cuillers  deux  crochets,  légèrement 
saillants  à  la  face  interne,  qui  rendent  tout  glissement 
difficile,  en  s'implantant  dans  la  tète  quand  l'instru- 
ment est  serré.  La  manivelle  destinée  ;t  rapprocher 
les  cuillers,  y  est  remplacée  (pi.  102,  fig.  3,  h) 
par  une  chaîne  articulée  à  la  Vaucanson,  disposée 
transversalement  d'un  manche  à  l'autre,  que  l'on 
met  en  mouvement  à  l'aide  d'une  clef  à  pignon.  L'n 
cliquet  maintient  les  branches  rapprochées  (pi.  lOJ, 
fig.  3,  k).  Le  manuel  opératoire  est  facile  :  on  applique 
le  céphalotribe,  puis  on  fait  passer  la  chaîne  dans 
l'ouverture  pratiquée  à  l'extrémité  des  deux  manches, 
enfin  on  place  la  clef  (fig.  3,  c,  pi.  102),  que  l'on 
fait  tourner  jusqu'à  ce  que  les  cuillers  soient  suffisam- 
ment rapprochées;  après  quoi  on  procède  à  l'extrac- 
tion. Si  l'on  veut  désarticuler,  il  suffit  de  soulever  le 
cliquet,  et  aussitôt  la  chaîne  redevient  libre  et  peut  être 
enlevée  très-rapidement. 

M.  H.  Blet  a  fait  construire  un  céphalotribe 
dont  les  branches  sont  rapprochées  par  une  vis  mo- 
bile (pi.  102,  fig.  2,  a)  que  l'on  fixe  à  volonté  sur  l'ex- 
trémité du  manche  gauche  (i)  pour  la  pousser  ensuite 
jusqu'à  ce  qu'elle  .soit  entrée  dans  la  bifurcation  que 
présente  le  manche  droit  (c).  Un  écrou  {f)  descend 
sur  la  vis  et  permet  de  rapprocher  les  branches  à 
volonté.  Cette  vis  a,  sur  la  manivelle  primitive, 
l'avantage  de  se  mouvoir  dans  un  petit  espace,  de 
s'enlever  avec  rapidité  quand  on  veut  désarticuler 
l'instrument;  il  suffit,  pour  cela,  d'abaisser  la  vis  et 
de  la  faire  sortir  de  la  bifurcation  dans  laquelle  elle 
est  reçue  à  l'extrémité  de  la  branche  droite. 

Dans  le  céphalotribe  de  Locarelli,  le  rapprochement 
des  branches  se  fait  à  l'aide  d'une  vis  qui  traverse  avec 
liberté  une  ouverture  placée  à  l'extrémité  de  la  branche 
droite,  pour  entrer  ensuite  dans  un  écrou  brisé  à  char- 
nière, placé  à  l'extrémité  de  la  branche  gauche.  Quand 
on  veut  désarticuler  l'instrument,  on  ouvre  la  char- 
nière de  l'écrou  brisé  et  la  vis  est  instantanément 
dégagée.  Ce  mécanisme  permet  mieux  que  tout  autre 
de  rapprocher  ou  de  séparer  très-rapidement  les  deux 
branches.  La  branche  droite  du  céphalotribe  de 
Locarelli  est,  en  outre,  très-peu  courbée  pour  pouvoir 
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s'appliquer  derrière  le  pubis,  pendant  que  l'autre 
branche  s'applique  en  arrière;  la  tète  du  foetus  est 
ainsi  comprimée  d'avant  en  arrière,  dans  le  sens  du 
diamètre  antero-poslérieur  qui  est  presque  toujours 
rétréci. 

En  Allemagne,  les  céphalotribes  les  plus  répandus 
sont  ceux  de  Huter,  .Scanzoni  et  Braun,  qui  se  font 
principalement  remarquer  par  un  système  particulier 
de  compression  qui  consiste  en  une  vis  sans  fin,  pa- 
rallèles l'instrument,  placée  entre  les  deux  branches 
du  céphalotribe.  L'n  anneau  métallique  embrasse  les 
deux  manches,  comme  on  le  voit  sur  certaines  pinces 
employées  par  quelques  artisans.  La  vis  fait  mouvoir 
cet  anneau  qui,  en  se  rapprochant  ou  en  s'éloigoant, 
serre  ou  écarte  les  deux  manches  à  volonté. 

Nous  n'avons  pas  à  discuter  chacun  des  cas  dans 
lesquels  la  céphalotripsie  est  applicable,  soit  que 
l'obstacle  dépende  de  la  mère,  soit  qu'il  dépende  de 
l'enfant;  mais  nous  devons  rechercher  quelles  sont  les 
conséquences  de  l'application  du  céphalotribe  sur  la 
tète  du  fœtus.  Comme  agent  décompression  et  d'écra- 
sement, le  céphalotribe  a  une  puissance  considérable  : 
il  est  incontestable  que  la  tète  est  broyée  avec  une  très- 
grande  facilité,  quelle  que  soit  la  direction  suivant 
la<iuelle  elle  est  saisie;  mais  pendant  qu'elle  s'aplatit 
dans  un  sens,  les  diamètres  autres  que  celui  sur  lequel 
les  cuillers  ont  été  appliquées,  s'allongent  d'une  ma- 
nière sensible,  et  c'est  là  un  fait  digne  d'attirer  l'atten- 
tion. D'après  les  expériences  d'Hersenl,  qui  a  fait  un 
mémoire  fort  intéressant  sur  ce  sujet,  tous  les  dia- 
mètres autres  que  le  diamètre  saisi,  s'allongent  de 
11  millimètres  en  moyenne,  quand  lecéphalotribe  est 
appliqué  sans  qu'on  ait  préalablement  pratiqué  la 
crûniotomie.  Dans  une  seconde  série  d'expériences. 
Hersent  n'appliqua  le  céphalotribe  qu'après  avoir  per- 
foré le  crâne,  et  il  observa  encore  l'augmentation  de 
tous  les  diamètres  autres  que  le  diamètre  saisi,  mais 
dans  ce  dernier  cas,  l'augmentation  au  lieu  d'être  de 
11  millimètres,  n'atteignait  plus  en  moyenne  que  2  à 
li  millimètres.  Nous  ne  perdrons  pas  ces  expériences 
de  vue,  quand  il  s'agira  de  décider  si  il  y  a  avantage 
ou  désavantage  à  pratiquer  préalablement  la  crànio- 
lomie,  quand  on  veut  appliquer  lecéphalotribe. 

L'écrasement  de  la  voûte  du  crâne  ne  suffirait  pas 
dans  bon  nombre  de  rétrécissements  prononcés  du 
bassin,  et  au  milieu  des  objections  faites  contre  la 
céphalotripsie,  on  s'est  demandé  si,  dans  cette  opéra- 
tion, la  base  du  crâne  était  réellement  broyée.  On 
comprend  que  les  résultats  doivent  varier  suivant  la 
manière  dont  la  tète  aura  été  saisie,  mais  nous  pouvons 
assurer  que  souvent  la  base  du  crAne  est  bien  réelle- 
ment broyée;  cet  écrasement  n'est  pas  douteux  sur 
deux  tètes  sur  lesquelles  nous  avons  pratiqué  celle 
opération,  et  qui  font  aujourd'hui  partie  du  musée 
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ol)slétrical  que  M.  le  professeur  Dcpaul  a  fondé  à 
rhùpital  des  cliniques.  Nous  ajouterons  même  qu'il 
nous  est  arrivé  plus  d'une  fois  de  broyer  non-seule- 
ment la  base  du  crâne,  mais  encore  les  premières  ver- 
tèbres cervicales. 

La  compression  et  l'écrasement  de  la  tète,  quoique 
considérables,  ont  des  limites  qu'il  est  utile  de  bien 
connaître,  avant  d'entreprendre  une  céphalotripsie. 
Chacun  sait,  en  effet,  que  les  vices  de  conformation  du 
bassin,  par  l'obstacle  absolu  qu'ils  apportent  à  l'ex- 
pulsion du  fœtus,  fournissent  l'indication  la  plus  po- 
sitive, la  plus  fréquente,  de  la  céphalotripsie;  mais 
ce  qu'il  faut  savoir  non  moins  bien,  c'est  qu'au-dessous 
d'un  certain  degré,  ces  rétrécissements  créent  des 
difficultés  pour  l'opération  et  la  rendent  même  impos- 
sible. Les  considérations  qui  précèdent,  sont  d'autant 
plus  oiiportunes  qu'on  s'est  généralement  exagéré  les 
avantages  et  l'innocuité  du  forceps-céphalotribe,  en 
admettant  avec  l'inventeur  qu'il  est  toujours  d'un  emploi 
sûr  et  facile,  pourvu  que  le  diamètre  sacro-pubien  soit 
au-dessus  de  i'2  millimètres.  Hersent,  d'un  autre  côté, 
avait  conclu  d'après  ses  expériences  cadavériques,  que 
la  limite  extrême  était  de  63  millimètres,  que  dans 
un  rétrécissement  plus  considérable,  la  céphalo- 
tripsie ne  pouvait  plus  être  faite  avec  succès,  à  moins 
que  le  fœtus  ne  fût  très-peu  développé.  La  clinique  a 
démontré  que  ce  jugement  était  erroné.  La  plupart  des 
accoucheurs  s'accordent  à  penser  que  si  le  fœtus  n'est 
pas  trop  volumineux,  on  peut  réussir  dans  un  bassin 
qui  n'aurait  que  5  centimètres  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur;  mais  il  ne  faut  pas  sedissimuler  que 
dans  un  bassin  aussi  rétréci  le  maniement  du  cépba- 
lotribe  est  fort  diflieile,  que  l'opération  est  longue  et 
difficile,  qu'elle  fait  courir  de  grands  dangers  à  l'opé- 
lée.  Faut-il  donc  déclarer  qu'au-dessous  de  5  centi- 
mètres lacéphalotri|)sie  est  tellement  grave  que  l'opé- 
ration césarienne  est  préférable?  M.  le  professeur 
Pajot  a  protesté  contre  celte  opinion  ;  sans  se  laisser 
arrêter  par  les  difficultés,  il  déclare  dans  un  mémoire 
publié  dans  les  Archives  ghièrales  de  médecine,  que 
pour  lui  la  céphalotripsie  est  applicable  non-seulement 
dans  un  bassin  de  5  centimètres,  mais  encore  dans  un 
bassin  de  27  millimètres;  il  ne  reconnaît  d'autre 
limite  que  celle  à  la()uelle  le  céphalolribene  peut  pas 
être  introduit. 

Mais  nous  devons  ajouterqu'un  pareil  résultat  serait 
impossible  si  l'on  voulait  extraire  la  tête  entre  les 
mors  du  céphalotribe,  aussi  M.  Pajot,  après  avoir 
broyé  le  crâne,  désarticule  l'instrument  et  en  relire 
séparément  les  branches  sans  faire  aucune  traction; 
il  laisse  à  l'utérus  le  soin  de  mouler  la  tête  broyée  sur 
le  rétrécissement  et  de  l'expulser. 

M.  Jacquemier  avait  déjà  envisagé  ce  coté  de  la  ques- 
tion, quand  il  écrivait  :  «  La  pince  céphalotribe  a  un 


champ  d'action  moins  étendu  comme  agent  d'extrac- 
tion que  comme  agent  de  compression.  Dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas,  où  elle  peut  encore  écraser 
la  tête,  il  lui  est  impossible  de  l'entraîner  h  travers  le 
rétrécissement.  Mais ,  dans  ce  dernier  cas,  elle  peut 
rendre  de  grands  services  et  atteindre  ou  concourir 
puissamment  à  atteindre  le  but  qu'on  se  propose.  Car, 
lorsqu'on  a  retiré  l'instrument,  la  tête  est  réellement 
souple,  malléable,  entièrement  réductible  dans  tous 
les  sens,  état  essentiellement  différent  de  celui  qu'elle 
présente  lorsqu'elle  est  entre  les  mors  de  l'instrument 
fermé,  ce  à  quoi  on  n'a  pas  fait  assez  attention.  En 
l'abandonnant  aux  efforts  d'expulsion,  elle  peut  encore 
franchir  l'obstacle  après  s'être  moulée  sur  la  forme  du 
bassin,  s'être  étendue  dans  le  sens  où  il  conserve 
quelque  largeur  et  s'être  réduite  dans  le  sens  où  il 
offre  peu  d'espace.  » 

Lecéphalûlribe  peut  être  appliqué  d'emblée  sur  la 
tête,  sans  être  précédé  de  la  perforation.  La  tête  s'écrase 
alors  et  la  matière  cérébrale  comprimée  s'échappe  de 
la  boite  crânienne,  sous  le  cuir  chevelu  demeuré  in- 
tact, ou  s'écoule  au  dehors,  quand  celui-ci  se  déchire; 
d'autres  fois,  le  cerveau  se  fait  jour  par  les  orbites, 
les  narines  ou  la  bouche.  Haudelocque  croyait  que  ce 
mode  d'évacuation  était  suffisant,  il  voyait  même 
dans  l'intégrité  du  cuir  chevelu  un  des  avantages  de 
sa  méthode.  Ce  que  nous  avons  dit  des  expériences 
d'IIersent,  montre  que  la  réduction  du  volume  de  la 
tête  est  plus  complète  quand  on  perfore  le  crâne  avant 
de  le  broyer;  aussi  presque  toujours  aujourd'hui  on 
a  recours  à  la  crâniotomie  avant  d'appliquer  le  cépha- 
lotribe: cette  dernière  pratique  est  certainement  pré- 
férable à  l'autre;  nous  n'hésitons  pas  à  la  recom- 
mander. On  lui  a  reproché,  il  est  vrai,  de  favoriser  la 
sortie  d'esquilles  donl  la  pointe  peut  déchirer  les  par- 
ties maternelles;  mais  la  production  de  ces  esquilles 
n'est-elle  pas  aussi  menaçante,  quand  le  crâne  est 
broyé  sans  avoir  été  perforé"?  Nous  avons  déjà  vu  un 
grand  nombre  de  céphalotripsies,  nous  avons  pu 
remarquer  combien  cet  inconvénient  est  rare;  on  s'en 
est  beaucoup  trop  piéociupé,  et  l'argument  tiré  des 
esquilles  nous  paraît  bien  plus  puissant  en  théorie 
qu'en  clinique.  D'ailleurs,  la  plaie  faite  par  le  perfo- 
rateur se  trouve  presque  toujours  entre  les  cuillers 
du  céphalotribe  qui  protègent  le  vagin,  dont  elles 
maintiennent  les  parois  écartées,  et  si  l'on  constatait 
la  saillie  de  pointes  osseuses,  rien  ne  serait  plus  simple 
que  de  les  enlever,  soit  avec  la  main, soit  avec  de  fortes 
pinces,  avant  de  tenter  aucun  effort  d'extraction. 

A  moins  de  conditions  spéciales,  on  perforera  donc 
le  crâne;  après  quoi  on  pratiquera  la  céphalotripsie, 
qui  réclame  les  mêmes  conditions  et  les  mêmes  prépa- 
ratifs qu'une  ap|)lication  de  forceps  au  détroit  supé- 
rieur. Les  règles  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans 


EMBRYOTOMIE. 


285 


l'inlroduction  du  CL'i)lialolril)e  sont  exaclenienl  celles 
que  nous  avons  décrites  pour  le  l'orceps  ;  l'inslrumenl 
sera  donc  chauffé,  graissé,  et  chaque  hranche  tenue  et 
introduite  comme  une  branche  de  forceps  pour  cire 
placée  sur  les  côtés  du  détroit  supérieur  (pi.  102, 
fig.  1),  sans  qu'on  ait  à  se  préoccuper  de  la  direction 
suivant  laquelle  la  tète  sera  saisie.  Mais  il  faut  s'at- 
tendre à  rencontrer  dans  cette  application  des  diffi- 
cultés qui  tiennent  à  la  mauvaise  conformation  du 
bassin;  les  cuillers  dévient  facilement,  se  retournent 
quelquefois  la  face  concave  en  dehors;  ce  n'est  souvent 
qu'après  de  longs  tâtonnements  qu'on  parvient  k  les 
placer  régulièrement.  On  ne  doit  jamais  procéder  avec 
violence,  car  l'instrument  est  pesant,  son  extrémité 
assez  étroite  quoique  arrondie,  l'utérus  serait  donc  faci- 
lement déchiré  dans  un  mou\enient  un  peu  brusque- 
La  première  branche  s'applique,  en  général,  assez 
bien,  on  a  plus  de  peine  à  trouver  la  voie  de  la 
seconde;  on  se  voit  quelquefois  obligé  de  retirer 
la  première  branche  pour  intervertir  l'ordre  d'intro- 
duction. Quand  la  tête  appuie  fortement  sur  le 
détroit  supérieur,  il  faut  chercher  une  place  restée 
libre  pour  y  faire  glisser  l'extrémité  de  l'instrument; 
le  plus  souvent  la  tête  est  mobile  et  fuit  au-devant  des 
cuillers  qui  ne  réussissent  pas  à  la  saisir,  si  l'on  n'a 
pas  la  précaution  de  faire  immobiliser,  maintenir  la 
tète  par  un  aide,  qui  appuie  ses  mains  sur  l'hypo- 
gastre.  D'autres  fois,  la  rétraction  de  l'utérus  qui 
s'applique  fortement  sur  la  tète,  crée  un  autre  genre 
d'obstacles.  Pour  surmonter  toutes  ces  diflicultés,  le 
mieux  est  d'introduire  aussi  profondément  que  pos-^ 
sible  la  main  qui  sert  de  guide  à  la  cuiller  ;  pour 
éviter  à  la  femme  des  souffrances  inutiles,  on  pourra 
faire  glisser  la  seconde  branche  sur  la  même  main. 
C'était  là  la  pratique  d'Hatin,  elle  est  recommandée 
par  M.  Chailly,  nous  la  croyons  utile,  dans  quehjues 
cas,  bien  que  nous  ne  voulions  pas  en  faire  une  règle 
ordinaire. 

Il  faut  avant  tout  chercher  ii  saisir  solidement  la  tête, 
il  en  écraser  la  base  si  cela  est  possible  ;  c'est  dans 
ce  but  qu'il  faut  introduire  le  céphalotribe  très-pro- 
fondément, sans  quoi  on  ne  saisit  qu'une  partie  de  la 
tète  et  l'écrasement  est  incomplet.  Presque  tous  les 
auteurs  recommandent  aussi  de  pousser  fortement  les 
manches  du  céphalotribe  en  arrière,  du  côté  du  péri- 
née, pour  que  les  cuillers  puissent  se  porter  en  avant, 
car  on  sait  que  lorsque  le  bassin  est  vicié,  l'angle 
sacro-vertical  fait  une  saillie  qui  repousse  la  tête  vers 
le  pubis  sur  lequel  elle  appuie;  il  me  semble  qu'il 
ne  faut  pas  exagérer  ce  précepte,  je  crois  même  avoir 
remarqué  que  lorsqu'il  avait  été  trcs-rigourcusemenl 
suivi,  la  voûte  du  crâne  seule  avait  été  écrasée.  .le 
m'explique  cet  insuccès  en  pensant  que  dans  la  plu- 
part des  cas  de  rétrécissements  procoiicés  le  fœtus 


doit  être  souvent  pelotonné,  de  telle  sorte  que  la  voûte 
du  crâne  ré|)ond  à  la  paroi  abdominale  antérieure, 
pendant  que  la  base  et  le  cou  regardent  en  arrière,  du 
côté  de  l'angle  sacro-vertébral  ;  aussi,  dans  une  cépha- 
lolripsie,  après  avoir  introduit  très-profondément  les 
cuillers,  je  les  laisse  assez  volontiers  près  du  promon- 
toire, et  j'ai  souvent  réussi  du  premiercoupà  broyer  la 
base  du  crâne  et  les  premières  vertèbres  cervicales  ; 
mais  il  serait  irrationnel  de  poser  des  principes  abso- 
lus, car  les  rapports  du  fœtus  avec  le  pourtour  du 
bassin  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes. 

L'articulation  du  céphalotribe  se  fait  comme  celle 
du  forceps  ;  elle  présente  les  mêmes  difficultés.  On  pro- 
cède ensuite  au  broiement  en  mettant  en  mouvement 
la  manivelle,  la  chaîne,  la  courroie  ou  la  vis  destinée 
à  rapprocher  les  manches  ;  ce  temps  de  l'opération 
doit  être  exécuté  avec  lenteur,  graduellement, 
afin  d'obtenir  l'écoulement  de  la  substance  céré- 
brale, de  laisser  le  cuir  chevelu  intact,  d'éviter  par 
suite  la  formation  d'esquilles  au  travers  d'une  rupture 
accidentelle  des  parties  molles.  L'opérateur  est  averti 
que  l'excérébration  est  aussi  complète  que  possible, 
que  la  tête  a  été  bien  saisie,  en  voyant  la  sub- 
stance cérébrale  s'écouler  au  dehors  avec  abondance. 
Le  rapprochement  des  manches  lui  indique  aussi  le 
degré  d  aplatissement  du  crâne,  souvent  il  entend  et 
mieux  encore  il  sent  avec  la  main  des  craquements 
qui  annoncent  l'écrasement  des  os.  Le  broiement  est 
rendu  difliciie  parla  mobilité  de  la  tête  qui  remonte 
en  fuyant  au-dessus  de  l'instrument,  ou  qui  s'échappe 
en  avant  ou  en  arrière  des  cuillers.  Le  glissement  de 
la  tête  est  malheureusement  assez  facile  à  cause  du 
peu  de  largeur  des  branches  du  céphalotribe  et  de  la 
petite  courbure  qu'elles  présentent  sur  le  plat;  aussi 
M.  Chailly  a-l-il  recommandé,  la  perforation  faite,  de 
procédera  l'excérébration  par  une  application  du  for- 
ceps qui  s'adapte  mieux  que  le  céphalotribe  à  la  forme 
arrondie  de  la  tête  ;  ce  dernier  instrument  n'est  ensuite 
appliqué  que  sur  une  tête  déjà  aplatie;  mais  cette 
pratique  a  l'inconvénient  de  multiplier  les  manœuvres 
opératoires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  quand  la  tête  a  été  saisie,  il 
faut  serrer  le  céphalotribe  autant  qu'on  le  peut, 
avant  de  procéder  h  l'extraction  ;  quand  la  tête 
glisse,  on  en  est  averti  par  la  facilité  extrême  avec  la- 
quelle on  peut  rapprocher  les  manches  ou  retirer  le 
céphalotribe,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  faire  une  seconde 
tentative  d'application,  en  donnant  une  nouvelle 
direction  aux  cuillers. 

La  tête  réduite,  ce  que  l'on  reconnaîtra  au  rappro- 
chement des  manches  qui  doivent  presque  se  toucher, 
on  constatera  avec  soin  quel  est  l'état  des  parties;  si 
l)ar  hasard  des  esquilles  s'étaient  fait  jour,  il  faudrait 
les  enlever.  On  s'assure  ensuite  par  des  tractions  mo- 
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dérées  que  la  tète  a  été  solidement  saisie,  a  près  quoi  l'on 
procède àl'extraction  en  faisant  des  iractionsniodérées, 
mais  il  faut  se  rappeler  h  ce  moment  que  si  la  tète  est 
aplatie  entre  les  deux  cuillers,  ses  autres  diamètres  sont 
allongés;  comme  le  céphalotribe  est  presque  toujours 
api)li(iué  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transverse, 
rallongement  se  fait  d'avant  en  arrière,  du  pubis  à 
l'angle  sacro-verlébral,  et  il  est  presque  impossible  de 
faire  descendre  la  tète  dans  le  bassin  sans  avoir  changé 
ses  rapports.  Pour  cela,  on  imprime  doucement  au 
céphalotribe  un  mouvement  de  rotation  assez  étendu, 
pour  que  le  diamètre  allongé  de  la  tête  vienne  corres- 
pondre au  diamètre  oblique  du  bassin;  mieux  vaut 
même  exagérer  encore  ce  mouvement  jusqu'à  ce  que 
le  céphalotribe  ait  exécuté  un  quart  de  rotation  sur 
son  axe,  car  dans  cette  nouvelle  situation,  la  lête 
répond  par  sa  partie  aplatie  au  diamètre  sacro-pubien 
qui  est  presque  toujours  étroit,  et  par  son  diamètre 
allongé  au  diamètre  transverse  qui  est,  en  général, 
assez  large  pour  se  laisser  traverser  sans  obstacle. 

Dans  la  plupart  des  cas,  des  tractions  modérées 
suffisent  et  la  tète  descend  bientôt  dans  l'excavation; 
on  doit  alors  faire  tourner  de  nouveau  la  tête  pour 
ramener  son  grand  diamètre  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur,  et  les  deux  cuillers  du  céphalotribe  sortent 
en  rapport  avec  les  deux  branches  ischio-pubiennes; 
en  cas  de  difficullés.  quelques  tAlonncmenls  indique- 
raient bienlôt  quelle  direction  plus  favorable  on  de- 
vrait leur  donner. 

Si  la  tête  est  bien  solidement  saisie,  son  volume 
diminue  pendant  les  tractions,  elle  se  moule  en 
quelque  sorte  sur  la  forme  du  rétrécissement;  malheu- 
reusement, l'application  du  céphalotribe  est  souvent 
imparfaite,  ou  le  rétrécissement  considérable,  et  mal- 
gré toutes  les  précautions,  le  céphalotribe  lâche  prise 
et  glisse  sur  la  lète.  Il  faut  aussitôt  interrompre  les 
tractions,  car  en  les  continuant,  on  s'exposerait  à 
déchirer  le  cuir  chevelu,  on  se  résignera  à  desserrer 
l'instrument  et  à  le  retirer  après  l'avoir  désarticulé. 
En  pareil  cas,  on  peut  sans  doute  abandonner  l'expul- 
sion du  fœtus  aux  contractions  utéiincs,  mais  nous 
croyons  qu'il  vaut  mieux,  séance  tenante,  tenter  une 
seconde  et  même  une  troisième  application  pour  bien 
broyer  la  tète.  On  réintroduira  donc  le  céphalotribe, 
avec  les  précautions  déjà  décrites;  il  faut  redou- 
bler de  soin,  introduire  très-profondément  la  main 
qui  doit  guiderles  cuillers,  car  l'extrémité  desbranches 
heurte  souvent  contre  les  inégalités  de  la  tète  ou  les 
plis  du  cuir  chevelu,  inégalités  et  plis  qui  ont  été  pro- 
duits par  le  premier  broiement.  On  s'efforcera  aussi 
de  saisir  la  tète  dans  un  nouveau  sens  pour  l'écraser, 
pour  ainsi  dire,  dans  toutes  les  directions;  malheu- 
reusement, l'instrument  a  une  grande  tendance  às'en- 
gager  dans  le  sillon  qu'il  a  tracé  une  première  fois, 


c'est  Ih  une  des  plus  grandes  difficultés  contre  laquelle 
on  ait  îi  lutter.  Ces  broiements  successifs,  suivis  de 
tractions,  constituent  la  méthode  ordinaire  de  lacépha- 
lotripsie,  celle  que  nous  avons  vu  employer  presque 
constamment  par  notre  maître,  le  professeur  P.  Dubois, 
celle  h  laquelle  M.  Chailly  donne  la  préférence  et  qu'if 
décrit  dans  son  livre. 

Des  tractions  modérées,  quoique  soutenues,  nous 
paraissent  exemptes  de  danger;  la  contusion  des 
parties  n'est  pas  plus  ii  craindre  que  lorsque  la  tète 
est  chassée  par  des  contractions  utérines  énergiques, 
quant  aux  esquilles,  leur  production  est  rare,  en 
tout  cas  elles  auront  été  enlevées.  La  méthode  de.s 
applications  et  des  tractions  successives  nous  paraît 
bonne,  c'est  î>  elle  que  nous  donnons  la  préférence. 

Mais  que  faut-il  faire  quand  la  tête  n'est  pas  extraite 
après  plusieurs  applications?  Nous  croyons  qu'il  serait 
imprudent  de  répéter  ces  tentatives  plus  de  trois  ou 
quatre  fois;  si  l'on  échoue,  il  faut  laissera  la  femine 
le  temps  de  se  reposer  pendant  quelques  heures, 
savoir  renouveler  les  séances  decéphalotripsie,  autant 
de  fois  qu'il  le  faut,  sans  les  prolonger  outre  mesure. 
Pendant  les  heures  de  repos  laissées  ît  la  femme, 
l'ulérus  se  contracte,  la  tête  s'adapte  à  l'ouverture  du 
bassin,  et  à  la  séance  suivante,  on  réussit  souvent 
mieux  qu'on  ne  l'aurait  fait  quelques  heures  aupara- 
vant. C'était  lîi  une  conduite  dans  laquelle  M.  Dubois 
excellait,  et  en  quelque  sorte  le  secret  de  ses  nombreux 
succès.  Sous  ce  point  de  vue,  la  céphalotripsie  est 
comparable  à  la  lithotritie,  les  séances  espacées  y 
sont  moins  dangereuses  que  des  tentatives  trop  pro- 
longées. 

I.a  céphalotripsie  telle  que  je  viens  de  la  décrire, 
est  pratiquée  chaque  jour  par  tout  le  monde;  M.  Pajot 
déclare  qu'elle  est  bonne,  qu'elle  rend  des  services 
incontestables  dans  les  rétrécissements  moyens,  mais, 
dit  ce  professeur,  dans  les  rétrécissements  extrêmes, 
ceux  (|ui  commencent  à  6  centimètres  et  demi,  et 
finissent  à  27  millimètres,  la  céphalopirisie  est, 
d'un  avis  unanime,  une  opération  excessivement 
dangereuse,  assez  même  pour  qu'on  ait  pu  dire,  non 
sans  quelque  raison,  qu'elle  compromettait  la  vie 
de  la  femme,  tout  autant  que  l'opération  césarienne, 
et  cela  sans  la  compensation  offerte  par  cette  der- 
nière, la  conservation  possible  et  parfois  probable 
de  la  vie  fœtale.  Au-dessous  de  6  centimètres  et  demi, 
M.  Pajot  regarde  les  tractions  comme  dangereuses, 
il  veut  que  la  céphalopirisie  soit  répétée  sans  qu'on 
tente  aucune  traction.  Comme  dans  les  rétrécisse- 
ments extrêmes,  il  est  impossible  d'extraire  le  fœtus 
sans  le  mutiler,  la  perforation  sera  donc  faite  aus- 
sitôt qu'on  le  pourra,  pour  favoriser  la  dilatation 
de  l'orifice,  et  le  céphalotribe  sera  appli(|ué  dès  ((ue 
cet  orifice  sera  assez  dilaté  pour  permettre  le  passage  de 
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riiistiument.   Voici,  d'aillcur 
dt'ci'il  liii-nième  sa  niélhode  : 

<.  I.e  premier  broiement  étant  fait,  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires,  et  la  tète  ayant  été  bien  saisie, 
je  tente,  en  y  mettant  beaucoup  de  prudena-,  un  mou- 
vement du  rotation  avec  Tinstniment,  mouvement 
destiné  à  placer  les  dimensions  diminuées  de  la  tête 
dans  le  sens  rétréci  du  bassin,  je  tâtonne  avec  douceur 
pour  exécuter  ce  mouvement,  soit  ii  droite,  soil  à 
gauche,  selon  que  j'y  trouve  plus  de  facilité,  et  si  des 
deux  côtés  j'observe  quelque  résistance,  je  m'abstiens 
complètement  de  la  rotation.  J'y  insistais  davantage 
autrefois;  l'expérience  m'a  appris  que  la  matrice  par- 
vient à  peu  près  toujours,  et  quelquefois  en  peu  de 
temps,  à  mouler  la  nouvelle  forme  donnée  à  la  tète 
par  le  broiement  sur  la  forme  du  canal,  en  imprimant 
à  cette  tête  la  rotation  trouvée  difficile  avec  l'instru- 
ment; la  contraction,  agissant  en  effet  sur  la  totalité 
du  fœtus,  parvient  à  la  faire  tourner  plus  sûrement 
el  avec  moins  de  danger  que  ne  le  ferait  le  céphalo- 
tribe.  La  tète  écrasée,  autant  qu'elle  peut  l'être,  je 
desserre  l'instrument,  le  désarticule,  el  je  le  retire 
doucement  sa>s  avoipx  exercé  accune  traction,  et 
je  procède  immédiatement  à  un  deuxième,  et  selon 
le  cas  à  un  troisième  broiement  sans  traction 
AVCLi.NE,  puis  je  fais  remettre  la  femme  dans  son  lit, 
en  lui  prescrivant  du  bouillon  coupé pourloute  tisane. 
Selon  l'état  du  pouls  de  la  malade,  selon  son  aspect 
général,  selon  le  calme  ou  l'agitation  qu'elle  présente, 
selon  la  faiblesse  ou  l'énergie  des  contractions  utérines, 
je  répèle  ainsi  toutes  les  deux,  trois  ou  quatre 
HEUUKS,  les  broiements  multiples,  au  nombre  de  deux 
ou  trois  pour  chaque  séance,  et  dans  les  cas  où  j'ai  été 
appelé  suflisammenl  à  temps,  je  n'ai  point  encore 
dépassé  quatre  séances,  une  ou  iieux  m'ont  parfois 
sulfi.  La  tête  ainsi  broyée  un  grand  nombre  de  fois, 
le  tronc  présente  ordinairement  des  difficultés  qu'un 
ou  deux  broiements  suffisent  îi  vaincre  en  général. 
Telle  est  la  méthode  à  laquelle  j'ai  donné  le  nom  de 
céi'halotrii'sie  répétée  sans  tractions.  » 

Quelle  que  soit  la  méthode  suivie,  quand  la  lêle  a 
franchi  la  vulve,  il  suffit  ordinairement  de  faire  quel- 
ques tractions  sur  elle  pour  dégager  le  tronc,  mais 
celui-ci  résiste  quelquefois,  la  tête  écrasée  offre  d'ail- 
leurs une  prise  peu  solide,  et  il  devient  souvent  utile 
de  placer  un  lacs  sur  le  cou  de  l'enfant,  de  chercher 
à  dégager  les  bras  au  dehors,  tant  pour  diminuer  le 
volume  des  épaules  que  pour  servir  de  moyen  de  trac- 
tion. Quand  toutes  ces  manœuvres  sont  insuffisantes, 
on  introduit  de  nouveau  le  céphalotribe  pour  broyer 
le  thorax,  et  il  est  rare  qu'une  ou  deux  applications 
n'amènent  pas  le  résultat  désiré. 

I.a  résistance  du  tronc  apporterait  donc  rarement 
un  empêchement  absolu  à  l'extraction  du  fœtus,  mais 


(|uoi  qu'un  fasse,  il  n'est  pas  toujours  possible  d'ex- 
traire la  tète  ;  quelques  femmes  succombent  sans 
avoir  été  accouchées,  d'autres  fois,  l'accouchement  n'a 
pu  être  terminé  que  par  la  version  pelvienne.  Ces  der- 
niers faits  sont  assurément  dignes  de  méditation  ;  ils 
onté'é  récemment  commentés  par  un  de  mes  amis,  le 
docteur  Bertin,  dans  sa  thèse  inaugurale,  k  laquelle  je 
ne  suis  pas  tout  à  fait  étranger.  M.  Bertin  pense  qu'il 
ne  faut  faire  avec  le  céphalotribe  que  des  tractions 
médiocres;  si  la  tête  ne  descend  pas  dans  l'excava- 
tion, il  propose  d'aller  chercher  les  pieds  et  de  termi- 
ner l'accouchement  par  la  version  pelvienne.  Dans  ces 
circonstances,  la  version  offre  en  effet  de  véritables 
avantages,  qui  ont  été  résumés  de  la  façon  suivante, 
dans  la  thèse  que  j'ai  déj:i  citée  :  une  fois  la  tête 
broyée,  ce  qui  est  possible  par  une  ou  deux  applica- 
tions, si  les  branches  de  l'instrument  ont  été  placées 
convenablement  el  surtout  poussées  assez  haut,  on 
évitera  les  dangers  qui  résultent  de  l'introduction  trop 
fréquente  d'un  instrument  de  fer  dans  des  organes 
congestionnés  et  souvent  dans  un  étal  voisin  de  l'in- 
flammation. On  n'a  pas  à  craindre  les  désordres  qui 
peuvent  être  causés  par  la  contusion  des  parties  molles, 
pressées  entre  le  canal  osseux  sous-jacent  et  les  débris 
du  crâne,  malgré  les  téguments  qui  les  recouvrent.  On 
a,  pour  extraire  le  fœtus,  un  point  d'appui  solide  sur 
les  membres  abdominaux;  on  peut  donc  le  diriger 
plus  facilement  à  travers  le  bassin  rétréci ,  faire 
correspondre  ses  grands  diamètres  aux  grands  dia- 
mètres maternels.  Les  tractions  peuvent,  en  outre, 
être  irès-éncrgiquis  sai:s  inconvénient,  car  les  parties 
de  la  mère  ne  sont  pressées  que  par  les  parties  molles 
du  fœtus.  La  tète  n'élanl  plus  serrée  par  les  branches 
de  l'instrument,  pourra  se  mouler  facilement  sur  le 
canal  qu'elle  aura  à  traverser  par  l'imbrication  des 
fragments  osseux  les  uns  sur  les  autres,  et  si  les  bras 
se  relèvent,  ils  trouveront  delà  place  sur  les  cotés  d'une 
tète  aplatie  et  convertie  en  une  poche  mobile  et 
soujile. 

.le  crois,  avec  le  docteur  Berlin,  que  la  version  pel- 
vienne, employée  après  la  céphalotripsie,  est  destinée 
à  rendre  de  grands  services;  malheureusement,  elle 
ne  peut  êlre  indiquée  que  dans  des  cis  exceptionnels; 
elle  sérail  impraticable  au  travers  d'un  rt'trédsse- 
menl  qui  aurait  moins  de  5  centiuiètres  (Voy.  Ver- 
sion), el  quand  le  bassin  laisse  aisément  passer  la 
main,  celle-ci  peut  encore  être  arrêtée  par  une  rétrac- 
tion spasmodique  de  l'utérus. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  de  la  céphalotripsie, 
dans  les  prt'senlations  du  sommet,  est  applicable  aux 
pré.soutations  de  la  face,  nous  ferons  remarciuer  seule- 
ment que  si  la  crâniotomie  parait  difficile  à  pratiquer 
sùnnicnl,  on  appliquera  le  céphalotribe  sans  avoir  fait 
de  perforation  préalable.  Quant  à  la  céphalolripsie. 
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après  la  sortie  du  tronc,  nous  avons  déjà  vu  que  la 
présentation  de  la  base  du  crâne  n'exclut  pas  la  per- 
foration ;  nous  n'avons  guère  besoin  d'insister  sur 
le  précepte  de  passer  les  cuillers  au-dessous  du  tronc, 
comme  dans  une  application  de  forceps,  on  ne  pour- 
rait songer  îi  les  introduire  en  avant,  que  si  l'occiput 
était  dirigé  en  arrière,  le  menton  en  rapport  avec  la 
symphyse  des  pubis.  Quant  aux  cas  dans  lesquels  la 
tête  est  retenue  après  l'arrachement  du  tronc,  nous 
en  avons  déjà  parlé  à  propos  de  la  version ,  nous 
n'avons  rien  à  ajouter  ici  de  particulier;  les  règles 
ordinaires  de  la  céphalotripsie  guideront  sufrisamment 
l'opérateur,  seulement  il  devient  plus  que  jamais  né- 
cessaire de  fixer  la  tète,  en  déprimant  la  paroi  abdo- 
minale. 

La  céphalotripsie  a  soulevé  de  nombreuses  objec- 
tions autour  d'elle  :  indépendamment  des  difficultés 
qui  compliquent  cette  opération  et  que  nous  avons 
signalées  précédemment,  on  lui  reproche  d'exiger  sou- 
vent un  temps  fort  long,  des  manœuvres  nombreuses, 
de  causer  ainsi  l'épuisement  des  femmes,  de  les  expo- 
ser à  des  inllammalious  de  la  plus  haute  gravité,  de 
produire  quelquefois  des  violences  traumatiques  mor- 
telles; on  peut  encore  ajouter  que  parmi  les  femmes 
qui  guérissent,  quelques-unes  ont  présenté  des  fistules 
vésico-vaginales.  Que  répondre  à  cela,  si  ce  n'est  que 
personne  ne  conteste  la  gravité  de  la  céphalotripsie, 
d'aillcuis,  comment  faire  mieux?  Telle  qu'elle  est,  la 
céphalotripsie  donne  de  nombreux  et  incontestables 
succès;  Henning,  l'un  de  ses  derniers  détracteurs,  a 
publié  lui-même  une  statistique  qui  montre  mieux  que 
tout  raisonnement  quels  services  elle  peut  rendre  :  sur 
200  femmes  opérées,  16.1  guérirent  et  39  succom- 
bèrent. 

Le  docteur  William  Jones,  de  son  côlé,  a  consigné, 
dans  son  excellente  thèse ,  les  résultats  suivants 
recueillis  par  lui  à  l'hôpital  des  cliniques  de  Paris 
pendant  les  années  1857,  1858  et  1869  : 

Dans  les  rétrécissements  au-dessus  de  0"',095  pour 
trois  cas  de  céphalotripsie,  une  femme  succomba. 

Dans  les  rétrécissements  de  O^.ooa  à  0'",080,  sept 
fois  la  céphalotripsie  fut  pratiquée,  une  seule  femme 
succomba. 

Dans  les  rétrécissemenls  de  O^.OSO  à  0'",065  six, 
fois  la  céphalotripsie  fut  employée  et  les  six  femmes  fu- 
rent sauvées. 

Dans  les  rétrécissements  au-dessous  de  O^.OSS,  huit 
fois  la  céphalotripsie  fut  pratiquée  et  cinq  femmes 
succombèrent,  (rois seulement  furent  sauvées. 

On  arrive  ainsi  à  un  total  de  2i  opérations,  pour 
lesquelles  on  compte  7  cas  de  mort  et  17  succès.  11  est 
impossible  de  méconnaître  la  gravité  de  la  céphalo- 
tripsie dans  les  rétrécissements  au-dessous  de  0"',0G5 
puisque  sur  huit  opérations  on  compte  cinq  cas  de 


mort  ;  tandis  qu'au-dessus  de  0'",065  pour  seize  opé- 
rations ontrouve  quatorze  succès. 

Du  crâniodaste.  —  La  céphalotripsie,  malgré  ses 
incontestables  avantages,  a  été,  jusqu'ici,  assez  maï 
accueillie  en  Angleterre,  sans  qu'on  puisse  raisonna- 
blement expliquer  une  pareille  répulsion  dans  un  pays 
où  la  crAniotomie  compte  tant  de  partisans.  A  coté 
d'inconvénients  réels,  précédemment  signalés,  on  y 
reproche  au  céphalotribe  son  volume  considérable,  et 
son  introduction  dans  les  parties  génitales  y  est  tournée 
en  ridicule.  C'est  là  un  pauvre  argument;  aussi  nous 
espérons  (jue  cette  défaveur  disparaîtra  bientôt,  nous 
croyons  même  en  voir  un  indice  dans  l'instrument 
imaginé  et  décrit  par  Simpson  sous  le  nom  de  crânio- 
daste. 

Le  crâniodaste,  beaucoup  plus  petit  que  le  cépha- 
lotribe, est  destiné,  comme  lui,  à  broyer  les  os  du 
crâne  ;  comme  lui  il  se  compose  de  deux  branches  qui 
.se  croisent  au  niveau  de  l'articulation;  mais  les  cuil- 
lers y  sont  à  peu  près  droites  au  lieu  d'être  courbées: 
l'une  d'elles,  que  nous  appellerons  la  cuiller  mâle,  est 
pleine  et  fort  épaisse,  tandis  que  l'autre,  branche  fe- 
melle, est  percée  d'une  fenêtre  allongée  dont  l'ouver- 
ture reçoit  la  cuiller  mâle  cpiand  l'instrument  est  fermé. 
Des  manches  de  bois  donnent  une  prise  solide  à  la  main 
de  l'opérateur. 

Quoique  plus  parfait,  le  crâniodaste  ressemble  aux 
pinces  à  os  comme  celles  de  Mesnard,  Stcin,  Boer  et 
Davis.  Pour  son  application  on  procède  de  la  manière 
suivante  :  la  crâniotomie  étant  faite,  on  place  la  bran- 
che femelle  entre  la  tête  et  le  bassin,  et  l'on  engage  la 
branche  mâle  dans  la  perforation  pour  la  pousser  jus- 
que dans  l'intérieur  du  crâne  ;  après  avoir  articulé,  on 
exerce  sur  les  manches  une  pression  as.scz  forte  pour 
broyer  la  partie  saisie  et  disjoindre  les  os  par  quelques 
mouvements  de  torsion;  des  applications  successives, 
faites  sur  différents  points  du  pourtour  du  crâne,  sont 
presque  toujours  nécessaires.  Pour  l'extraction,  tantôt 
on  se  contente  de  tractions  directes,  tantôt  on  imprime 
au  crâniodaste  quelques  tours  sur  son  axe,  pour  en- 
rouler sur  les  cuillers  les  parois  de  la  tête,  rendue 
molle  et  flexible  par  l'écrasement. 

Voici  comment  Simpson  résume  les  avantages  de  son 
instrument  :  les  os  du  crâne  sur  lesquels  s'applique 
le  crâniodaste,  deviendraient  tout  à  fait  souples,  de 
sorte  que  les  contractions  utérines  suffiraient  souvent 
pour  déterminer  l'expulsion  de  la  tête.  Pendant  l'opé- 
ration, aucun  fragment  osseux  capable  de  blesser  les 
parties  génitales  ne  ferait  saillie  au  dehors  du  cuir 
chevelu,  qui  resterait  intact  et  protégerait  complète- 
ment les  parties  génitales.  La  têle  fœtale  subirait  une 
diminution  telle,  qu'elle  offrirait  moins  d'obstacle  pour 
l'extraction  que  le  tronc  et  les  épaules.  Le  broiement 
des  os  du  crâne  laisserait  toujours  au  crâniodaste  un 
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pendant  l'extraction. 

Malheureusement,  les  expériences  faites  sur  le  ca- 
davre et  les  opérations  tentées  sur  le  vivant  par  des 
opérateui's  autres  que  Simpson,  n'ont  pas  donné  des 
l'ésultats  aussi  satisfaisants.  D'aliord  ,  l'application  de 
l'instrument  est  difficile  parce  qu'il  manque  de  courbure 
pelvienne;  son  peu  de  longueur  fait  qu'on  est  obligé 
d'articuler  dans  le  vagin,  pour  peu  que  la  tête  soit 
élevée,  or  l'articulation  faite  dans  ces  conditions  est 
loin  d'être  facile.  Le  broiement  est,  en  outre,  très- 
incomplet;  les  os,quoique  brisésdaus  leur  continuité, 
sont  rarement  séparés  de  leur  connexion  avec  les  os 
voisins,  ils  forment  avec  eux  une  charpente  encore  ré- 
sistante; par  contre,  on  a  vu  des  esquilles  traverser  le 
cuir  chevelu.  Nous  n'irons  pas  plus  loin  dans  cette  cri- 
tique, nous  en  avons  assez  dit  pour  montrer  que  tout 
l'avantage  doit  rester  au  céphalotribe  comme  instru- 
ment de  broiement,  qu'il  laisse  le  cràniodaste  bien 
loin  derrière  lui  ;  mais  nous  devons  ajouter  que  ce  der- 
nier nous  a  paru  réellement  prendre  sur  les  jjarois  du 
crâne  un  point  d'appui  solide;  c'est  là  une  qualité 
qu'il  ne  faut  pas  dédaigner  quand  il  .s'agit  d'extraire 
une  tête  qui  vient  d'être  broyée.  Dans  une  opération 
de  céphalotripsie,  rendue  difficile  par  l'étroitesse  ex- 
trême du  bassin,  après  avoir  liroyé  la  tête  dans  tous 
les  sens,  nous  étions  arrêté  par  la  difficulté  de  l'extrac- 
tion, et  plusieurs  fois  déjà  le  céphalotribe  avait  lAché 
prise.  Fallait-il  attendre  l'expulsion  spontanée?  Avant 
de  prendre  forcément  ce  parti,  une  application  de  crà- 
niodaste fut  tentée  et  à  la  première  tentative  la  tête 
fut  amenée  au  dehors. 

Du  forceps-scie.  —  Van  Hucvel,  après  avoir  expéri- 
menté le  céphalotribe,  lui  reproche  d'allonger  tons  les 
diamètres  de  la  tête  autre  que  celui  qui  a  été  saisi 
entre  les  cuillers;  il  en  conclut  que  l'engagement  sera 
très-difficile  si  la  tête  est  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur, et  que,  si  elle  est  enclavée  dans  le  bassin,  le 
même  allongement  aura  pour  effet  de  contusionner 
les  parties  molles  de  l'excavation.  11  nie  qu'il  soit  tou- 
jours possible  de  faire  décrire  à  l'instrument  un  mou- 
vement de  rotation  pour  amener  le  diamètre  allongé 
dans  le  diamètre  du  bassin  resté  normal,  et  fait  remar- 
quer que  le  broiement  n'est  jamais  possible  d'avant 
en  arrière,  c'est-à-dire  dans  la  direction  du  dian.ètre 
pelvien  le  plus  communément  rétréci.  Nous  nous  som- 
mes déjà  expliqué  sur  la  valeur  de  ces  objections;  quoi 
qu'il  en  soit,  elles  ont  conduit  Van  Iluevel  à  l'inven- 
ti(m  d'un  instrument,  le  forceps-scie,  qui  peut  soute- 
nir la  comparaison  avec  le  céphalotribe,  quoique 
différent  dans  son  mode  d'action.  Avec  ce  nouvel  in- 
strument, on  divise  la  tête  de  bas  en  haut  entre  les 
cuillers  d'un  forceps,  de  manière  à  pouvoir  en  retirer 
séparément  les  morceaux  sans  aucune  violence  ;  ceux-ci 


traction  et  n  occasion- 
neraient ni  blessure  ni  contusion  des  organes  génitaux. 

I,e  forceps-scie  se  compose  :  1"  d'un  forceps  ordi- 
naire dont  chaque  branche  porte  à  l'intérieur  deux 
tubes  aplatis  en  sens  opposé  et  soudés  l'un  à  l'autre 
c6tc  contre  face,  de  manière  que  leur  coupe  hori- 
zontale représente  un  h  renversé,  lis  sont  plies  de 
dehors  en  dedans  comme  le  forceps  lui-même,  mais 
dirigé  en  ligne  droite  de  bas  en  haut.  L'interne,  placé  de 
champ,  selon  la  longueur  de  la  cuiller,  .sert  de  coulisse 
à  une  lame  d'acier  conductrice  de  la  scie;  l'externe, 
étendu  en  travers,  loge  le  prolongement  de  la  chaî- 
nette. Ils  communiquent  ensemble  jiar  une  large  fente 
qui  divise  dans  toute  leur  longueur  les  parois  interne 
et  externe  du  premier,  et  le  côté  interne  .seulement  du 
second.  Le  forceps  est  articulé  par  entablement  à  mi- 
fer  avec  un  clou  mobile;  sur  la  base  de  celui-ci  pivote 
un  support  percé  d'un  trou  dans  lequel  s'engage  l'ex- 
trémité d'une  clef  à  cannelures. 

2°  D'une  chaîne  ii  pendule,  dentée  en  scie,  vers  le 
milieu  de  sa  longueur,  dans  l'étendue  de  21  centimè- 
tres et  demi,  et  munie  de  manches  transversaux  dont 
l'un  peut  être  décroché.  Cette  chaînette  passe  par  l'ou- 
verture su|iérieure  de  deux  lames  d'acier  flexibles  en 
haut,  plus  épaisses  et  dentelées  en  bas,  lesquelles  en 
pénétrant  dans  les  tubes  internes  conduisent  la  chaîne 
entre  les  cuillers  du  forceps. 

>-"  It'une  longue  clef  ;i  cannelures  et  à  collet,  comme 
celle  du  brise-pierre  de  Heurteloup,  entrant  dans  le  trou 
du  support  sur  la  base  du  clou  articulaire,  et  s'engrr- 
nant  avec  les  ilents  des  lames  conductrices.  L'extrémité 
du  manche  est  fendue  et  sert  à  tourner  le  clou  du  for- 
ceps, ainsi  qu'à  retirer  séparément,  avec  l'une  des 
deux  pointes,  les  lames  de  leurs  coulisses. 

En  laissant  de  coté  les  détails  techniques,  on  peut 
dire  que  l'instrument  de  Van  lleuvel  se  compose  d'un 
forceps  dont  chaque  branche  présente  à  sa  face  interne 
un  gouttière  qui  court  d'un  bout  à  l'autre,  et  de  deux 
lames  d'acierquî  portent  l'une  et  l'autre,  à  leur  extré- 
mité, un  chas  traversé  par  une  longue  scie  à  chaîne 
(disposition  en  tout  semblable  à  celle  d'un  lil  arme 
d'une  aiguille  îi  chacune  de  ses  extrémités).  Le  forceps 
étant  apiiliqué,  on  pousse  dans  les  deux  gouttières  les 
deux  lames  qui  entraînent  la  scie  à  chaîne,  et  celle-ci 
va  s'appli(|uer  sur  la  tête,  qu'elle  embrasse,  sur  les 
côtés  de  laquelle  elle  monte  .^  mesure  qu'on  fait  péné- 
trer plus  profondément  les  lames  métalliiiues.  Ou  fait 
mouvoir  ces  lames  au  moyen  d'une  clef  qui  s'engrène 
dans  les  dents  qu'elles  présentent.  Pour  diviser  la  tête, 
on  saisit  les  maiicliesde  la  scie,  qui  pendent  au  dehors, 
et  on  lui  imprime  un  mouvement  de  va-et-vient. 

Voici  d'ailleurs  comment  Van  lleuvel  décrit  le  ma- 
nuel opératoire:  Pour  en  venir  à  l'application  de  cet 
instrument,  il  faut  que  la  femme  se  trouve  dans  l'im- 
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possibilité  traccouther,  suit  naturellement,  soit  à  l'aide 
du  levier,  du  forceps  ou  de  la  version,  que  le  col  de 
la  matrice  soit  dilaté  et  1rs  membranes  rompues.  A\ant 
d'opérer,  on  dispose  un  lit  de  sangle  muni  d'une  pail- 
laisse  et  d'un  matelas  plié  en  double;  des  traversins, 
des  oreillers,  des  alézes,  des  couverture*,  complètent 
la  garniture  du  lit.  La  femme  s'y  couche  sur  le  dos, 
les  fesses  descendant  jusqu'au  bord  du  matelas  ;  les 
jambes,  ainsi  que  les  cuisses,  sont  fléchies  et  écartées. 
Adroite  et  .'i  gauche,  deux  aides  tiennent  les  genoux 
dans  l'abdurtion.  Le  forceps  est  légèrement  chauffé  et 
graissé  i"!  l'intérieur. 

Supposons  la  tète  se  présentant  la  première,  n'im- 
porte dans  quelle  position.  L'opérateur,  devant  la 
femme,  insinue  d'abord  du  côté  gauche  du  bassin  la 
branche  mâle,  en  la  portant  le  plus  profondément  pos- 
sible dans  l'utérus  :  un  aide  la  soutient  pendant  que 
l'autre  branche  est  introduite  du  côté  droit.  Le  forceps 
articulé,  on  fait  quelques  tractions  pour  s'assurer  si  la 
tète  e.st  bien  saisie.  Le  chirurgien  confie  à  un  aide 
placé  à  sa  droite,  le  manche  de  l'instrument,  qu'il  en- 
toure d'une  ligature:  alois,  plongeant  dans  l'huile 
l'extrémité  des  lames  conductrices  mêmes  de  la  scie, 
il  les  fait  pénétrer  l'une  et  l'autre  dans  leurs  coulisses 
respectives,  jusque  contre  la  tôle  du  fœtus;  il  passe 
ensuite  la  clef  sous  la  cuisse  gauche  de  la  femme,  et 
engage  le  bout  cannelé  dans  l'ouverture  du  support  ; 
l'aide  en  saisit  le  manche  de  la  main  droite  et  fait 
tourner  lentement  la  clef  sur  son  axe;  pendant  que 
l'opérateur  met  la  scie  en  mouvement.  Une  attention 
à  prendre,  c'est  que  la  chainette  ne  soit  pas  contour- 
née, et  que  les  tractions  se  fassent,  autant  que  possi- 
ble, dans  la  direction  des  coulisses.  La  rotation  de  la 
clef  doit  s'exécuter  avec  lenteur,  sinon  la  scie,  pres- 
sant trop  fort  contre  les  os  du  crâne,  serait  arrêtée 
dans  sa  marche.  Que  cela  arrive,  l'aide  détourne  légè- 
rement la  clef  et  continue  ensuite  la  même  mamruvre 
jusqu'à  la  fin  de  l'opération. 

La  section  terminée,  on  ôtela  clef,  et  l'on  décroche 
le  manche  de  la  chaînette  pour  la  retirer:  on  retire 
également  les  lames  conductrices,  et  enfin  les  branches 
de  l'instrument  lui-même  après  leur  désarticulation^ 

A  ce  temps  de  l'opéi'ation,  si  la  femme  n'est  pasépui- 
sée,  que  des  douleurs  expulsivesse  déclarent,  on  laisse 
agir  la  nature,  en  s'assurant  par  le  toucher  de  la  dis- 
position des  segments.  Une  partie  du  cerveau  s'échappe, 
les  bords  des  os  sciés  chevauchent  l'un  sur  l'autre;  les 
deux  morceaux  du  crâne,  surtout  le  postérieur,  s'apla- 
tissent à  cause  des  sutures  fiexibles  qui  les  traversent, 
et,  finalement,  le  fœtus  est  expulsé.  Quand,  au  con- 
traire, les  forces  de  la  femme  sont  abattues,  on  saisit 
avec  une  pince  à  faux  germe  ou  une  lenette  la  por- 
tion séparée  de  la  tête,  et  l'on  en  fait  l'extraction.  Si, 
parce  que  les  cuillers  n'auraient  pas  été  portées  assez 


avant  dans  le  bassin,  la  division  n'était  pas  complète 
jusqu'au  haut,  il  faudrait  imprimer  à  la  tenctte  des 
mouvements  de  torsion,  de  va-et-vient,  afin  de  lompre 
les  adhérences.  Du  moment  que  le  segment  sera  déta- 
ché, il  sortira  sans  peine,  et  dès  lors  le  reste  passera 
facilement. 

Cependant,  si  l'on  rencontrait  encore  quelque  diffi- 
culté pour  l'extraction  des  morceaux,  rien  n'empêche- 
rait de  faire  une  section  différente  de  la  première, 
en  donnant  au  forceps  une  autre  direction.  Le  crâne, 
déjà  divisé  en  travers,  se  laissera  déprimer  sans  ob- 
stacle, et  nepourrapass'opposerà  l'application  diago- 
nale des  branches.  Après  cette  seconde  opéiation,  la 
boite  osseuse  serait  partagée  en  quatre  parties  inégales 
faciles  à  être  comprimées  en  tous  sens,  et  à  être  entraî- 
nées sans  efforts. 

Il  n'est  d'ailleurs  pas  toujours  nécessaire  de  désar- 
ticuler l'instrument  pour  le  retirer  ;  la  section  du  crâne 
étant  opérée,  il  suffit  de  faire  quelques  tractions  sur 
le  forceps,  et  souvent  un  segment  de  la  tête  complète- 
ment détaclié  sort  facilement;  parfois  aussi  toute  la 
tête  est  entraînée.  Quand  la  résistance  est  plusgrande, 
on  désarticule  comme  nous  l'avons  dit. 

Le  forceps-scie,  très-souvent  enq)loyé  en  Belgique, 
a  été  peu  essayé  en  France,  encore  a-t-il  échoué  entre 
des  mains  habiles.  Cependant  le  docteur  Verrier  s'est 
fait  son  défenseur  dans  sa  thèse  inaugurale  :  après 
avoir  mentionné  vingt- neuf  observations  de  Van 
Huevel,  pour  lesquelles  on  compte  vingt-trois  succès, 
M.  Verrier  rapporte  quinze  observations  empruntées 
aux  docteurs  Simon,  Marinus  et  Wasseige.  Sur  quinze 
cas,  on  trouve  onze  succès  complets,  deux  morts 
par  des  lésions  antérieures  à  l'entrée  des  malades 
à  l'hôpital,  et  deux  morts  par  péritonite  due  à  la  lon- 
gueur du  travail.  Ces  faits,  on  le  voit,  démontrent  que 
le  forceps  -  scie  est  un  bon  instrument ,  (lu'il  peut 
être  comparé  au  céphalotribe,  mais  ils  ne  prouvent 
pas  qu'il  vaut  mieux.  Pourconlinuer  le  parallèle  entre 
les  deux  instruments,  on  peut  ajouter  que  le  forceps- 
scie,  comme  le  céphalotribe,  demande  un  certain 
champ  d'action  :  ses  cuillers  présentent,  dans  leur  par- 
tie la  plus  large,  U  centimètres,  et  les  opérateurs  qui 
ont  l'habitude  de  le  manier  n'osent  pas  le  conseiller 
au-dessous  de  U  centimètres  et  demi. 

Ce  qu'on  reproche  surtout  au  forceps-scie,  c'est  son 
prix  élevé,  son  mécanisme  compliqué,  les  détails  nom- 
breux auxquels  il  faut  veiller  pendant  l'opération.  Le 
mouvement  de  la  scie  à  chaîne  n'y  est  pas  facile,  on 
peut  être  arrêté  par  son  encla\ement  ou  sa  rupture. 
Une  autre  objection  sérieuse,  c'est  que  l'on  a  besoin 
d'un  aide  exercé  :  les  mouvements  imprimés  aux  lames 
conductrices  doivent  être  parfaitement  d'accorJ  avec 
ceux  de  la  chaîne,  les  deux  opérateuis  doivent  ma- 
nœuvrer à  l'unisson.  Enfin,  le  plus  grave  reprodie 
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qui  s'adresse  au  forceps-scie,  c'csl  qu'il  est  insullisaiit 
comme  moyen  d'extraction,  qu'on  est  souvent  ol)iigé 
d'employer  les  pinces  ;i  os  malgré  tous  les  défauts 
qu'elles  présentent.  Néanmoins,  il  esta  regretter  que 
le  maniement  de  cet  inslrument  ne  soit  pas  mieux 
connu  en  France,  où  le  défaut  d'expérience  ne  nous 
permet  pas  d'apprécier  ses  avantages  ou  ses  inconvé- 
nients à  leur  juste  valeur. 


ai'.ticle  m.  —  de  l.\  .section  du  cou 
i;t  du  tronc. 

Nous  ne  décrirons  pas  la  décollation  après  !a  sortie 
du  tronc,  car  lors(iu'on  se  trouve  dans  la  nécessité  de 
la  prali(iuer  volonlairement,  le  procédé  à  suivre  est 
des  plus  simples,  qu'on  l'opère  avec  un  bistouri  ou  des 
ciseaux.  Il  n'en  est  plus  de  même  de  la  section  du  cou 
ou  du  tronc  dans  la  présentation  de  l'épaule;  en  étu- 
diant cette  présentation,  nous  avons  en  effet  établi 
que,  dans  quelques  circonstances,  la  version  devient 
impossible,  ou  tellement  difficile,  qu'on  s'expose  iné- 
vitablement à  rompre  l'utérus  en  s'obstinaiit  ù  la  pra- 
tiquer (le  vive  force,  et  que  la  décollation  devient  le 
seul  moyen  rationnel  de  délivrer  la  femme.  Mais  ici, 
la  manœuvre  opératoire  est  délicate,  laborieuse,  les 
instruments  sont  imparfaits;   il   faut  le  dire,    plus 
d'un  opérateur  recule  devant  les  difflcultés.  Aussi,  que 
de  fois  déjà,  dans  de  semblables  circonstances,  la 
rupture  de  l'utérus  et  du  vagin  a  été  le  résultat  d'ef- 
forts désespérés  pour  pratiquer  la  version  !  Rien  n'ex- 
cuse une  pareille  conduite;  l'indication  de  l'embryo- 
tomie  est  plus  formelle  que  jamais,  car  presque  tou- 
jours le  fœtus  a  déjà  succombé,  ou  son  existence  est 
tellement  compromise  par  la  longueur  du  travail,  qu'on 
doit  avoir  perdu  l'espoir  de  l'e.xtraire  vivant  ou  viable. 
Plusieurs  procédés  ont  été  conseillés  pour  faire  celle 
division  :  les  anciens,  qui  y  recouraient  dans  tous  les 
cas  de  présentation  anormale,  la  faisaient  en  quelque 
sorte  sans  règle,  coupant  et  enlevant  ce  qui  s'offrait 
à  l'instrument  tranchant.  Celse  régularisa  cette  opéra- 
tion en  conseillant  de  séparer  le  corps  en  deux  parties 
par  la  seclion  du  cou  ;  il  fut  imité  par  Asdrubali  qui  se 
servait  de  ciseaux  pour  pratiquer  la  décollation.  C'est 
encore  aujourd'hui  celle  pratique  qui  donne  les  meil- 
leurs résultats;  M.  Dubois,  qui  pratiquait  cette  opé- 
ration mieux  que  personne,  déclare  qu'aucun  instru- 
ment n'est  préférable   à  de  très-longs  ciseaux  modé- 
rément courbés  sur  leur  plat,  à  lames  épaisses  et  bien 
tranchantes.  11  est  inutile,  dans  tous  les  cas,  de  com- 
mencer par  désarticuler  le  bras;  mieux  vaut  s'en  servir 
pour  faire  des  tractions  destinées  s"!  abaisser  la  partie 
qui  doit  être  divisée  ;  sa  déssarliculation  ne  serait  per- 
mise que  dans  le  cas  exceptionnel  où  il  gênerait  le 
manuel  opératoire  par  son  volume.  «Avant  de  pro- 


céder à  l'opération,  il  est  nécessaire,  dit  M.  Dubois, 
de  s'a.ssurerdu  lieu  qu'occupe  précisément  le  cou  de 
l'enfant.  Une  main,  ordinairement  la  main  gauche, 
ayant  été  introduite  tout  entière  dans  les  voies  géni- 
tales, l'indicateur  de  cette  main  s'appliquera,  en  forme 
de  crochet,  sur  la  région  cervicale,  qu'elle  environ- 
nera autant  que  possible,  et  qu'elle  s'efforcera  d'atti- 
rer dans  le  détroit  supérieur  alin  de  la  rendre  encore 
plus  accessible.  La  main  droite,  armée  des  ciseaux,  les 
engage  dans  le  vagin,  et,  les  guidant  .sur  la  main  in- 
troduite, elle  en  portera  les  lames  jusqu'au  cou  de 
l'enfant,  celles-ci  seront  écartées  avec  prudence,  etune 
petite  partie  du  cou  engagée  entre  elles.  Dés  ce  mo- 
ment de  petites  incisions  répétées  diviseront  succes- 
sivement toutes  les  parties  molles  ou  solides  qui  con- 
stituent la  région  cervicale.  Dans  celte  manœuvre 
délicate  et  diflicile,  parce  qu'elle  s'exerce  sur  des  par- 
lies  très-profondément  situées,  et  au  milieu  dorganes 
qui  doivent  être  scriipuleusemenl  garanliset  respectés, 
la  main  gauche  et  le  doigt  qui  entoure  le  cou  ne  doivent 
pas  un  seul  instant  abandonner  l'instrument,  ils  doi- 
vent, au  contraire,  rendre  le  compte  le  plus  fidèle  de 
sa  marche  et  du  progrès  de  la  section.  » 

Il  serait  souvent  difDcile  d'abaisser  le  cou  avec  les 
doigts,  on  se  sert  le  plus  souvent,  dans  ce  but,  d'un 
crochet  mousse  que  l'on  applique  sur  la  région  cervi- 
cale, et  que  l'on  conlie  :i  un  aide,  en  lui  recommandant 
de  faire  des  tractions  énergiques  et  soutenues  pour 
abaisser  autant  que  possible  le  cou  de  l'enfant.  L'opé- 
rateur se  sert  delà  main  gauche  pour  guider  les  lames 
des  ciseaux. 

Les  parties  molles  sont  difficiles  à  couper,  à  plus 
forte  raison  les  obstacles  augmentent-ils  quand  les 
ciseaux  arrivent  à  la  colonne  vertébrale.  On  a  conseillé, 
il  est  vrai,  de  broyer  le  rachis  avec  le  céphalolribe, 
avant  de  faire  agir  les  ciseaux,  mais  la  section  n'en  est 
guère  plus  facile.  Quoi  qu'on  fasse,  la  décollation  est 
une  opération  laborieuse  qui  demande  toujours  beau- 
coup de  temps.  On  s'armera  donc  de  patience  et  de 
résolution  avant  de  l'entreprendre. 

La  section  du  cou  étant  opérée,  on  tire  sur  le  bras, 
et  bientôt  le  tronc  se  dégage.  On  procède  ensuite  à 
l'extraction  de  la  tète. 

Il  peut  arriver  qu'on  ne  puisse  pas  abaisser  le 
cou  pour  le  diviser,  et  (|u'on  soit  obligé  d'agir  sur 
le  tronc,  comme  l'a  conseillé  Davis.  La  section  du 
tronc  se  fait  alors  exactement  comme  la  décollation, 
et  demande  les  mêmes  précautions:  mais  ici,  dit 
M.  Chailly,  il  faut  extraire  en  premier  lieu  la  partie 
inférieure  du  tronc,  et  bien  se  garder  de  tirer  sur  le 
bras,  comme  on  doit  le  faire  après  la  section  du  cou. 
En  effet,  en  tirant  sur  le  bras,  on  s'exposerait  à  enga- 
ger ensemble,  dans  l'excavation,  la  lête  et  la  partie  su- 
périeure du  tronc  avec  la  partie  inférieure.  Or,  ces  par- 
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lies  ne  pourraient  être  extraites  qu'après  des  efforts 
considérables  et  très-douloureux  pour  la  mère. 

A  côté  de  la  niélhode  de  Celse,  il  faut  placer  celle  du 
docteur  Lee,  qui  consiste  à  séparer  le  bras  du  corps, 
mais  surtout  à  inciser  largement  le  thorax  et  l'abdo- 
men. Un  crochet  mousse  est  ensuite  appliqué  sur  la 
colonne  vertébrale,  où  il  doit  trouver  un  point  d'ap- 
pui suffisant  pour  amener  l'enfant  en  double  et  en  opé- 
rer ainsi  l'extraction  par  un  mécanisme  analogue  à 
celui  de  l'évolution  spontanée.  Nous  avons  vu  M.  Du- 
bois, dans  un  cas  semblable,  appliquer  le  céphalotribe 
sur  le  tronc,  et  s'en  servir  pour  extraire  le  fœtus,  qu'il 
put  dégager  en  produisant  artificiellement  les  diffé- 
rents mouvements  de  l'évolution  spontanée;  mais  nous 
devons  ajouter  qu'il  fut  favorisé  par  l'engagement  pro- 
fond de  l'épaule.  Sur  le  cadavre,  nous  avons  inutile- 
ment cherché  à  mener  h  bien  cette  opération.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  l'opération  de  Celse  sera 
préférable  à  celle  de  Robert  Lee. 

La  décollation  seule  remplit  toutes  les  indications, 
quand,  dans  une  présentation  du  tronc,  la  version  est 
impossible  ;  mais  on  lui  reproche  les  difficultés  de  son 
manuel  opératoire;  différents  instruments  ont  cepen- 
dant été  imaginés  dans  le  but  de  la  simplifier  :  on  peut 
se  servir  d'un  petit  couteau,  en  forme  de  serpe, monté 
sur  une  tige  solide  et  longue,  ou  d'un  instrument  par- 
ticulier recommandé  par  M.  A.  Baudeloct|ue.  Ramsbot- 
haus  père  avait  aussi  inventé  une  espèce  de  crochet 
mousse  dont  la  concavité  cachait  une  lame  tranchante, 
qui,  après  l'application  de  l'instrument  sur  le  cou,  se 
détachait  pour  le  couper,  à  la  façon  d'une  guillotine. 

C'est  encore  pour  le  même  objet,  dit  Cazeaux,  que 
Van  der  Ecken  a  proposé  d'embrasser  le  cou  de  l'en- 
fant avec  une  scie  à  chaîne.  J'ai,  à  mon  tour,  fait  fa- 
briquer par  iM.  Charrière  un  crochet  mousse  construit 
sur  le  modèle  d'une  sonde  de  l'.elloc;  le  crochet  étant 
appliqué,  le  ressort  doit  passer  derrière  le  cou  et  venir 
faire  saillie  îi  la  vulve,  pour  y  recevoir  un  fil  qui  em- 
brassera l'enfant  dans  son  anse  quand  le  ressort  et  le 
crochet  auront  été  retirés.  Je  me  proposais  de  me  ser- 
vir de  ce  fil  pourenirainerla  chaîne  d'un  écraseur  li- 
néaire qui  devait  séparer  le  fœtus  en  deux  tronçons. 
Toute  la  difficulté"  serait  de  faire  passer  le  ressort  der- 
rière le  cou  de  l'enfant;  mais  je  suis  bien  convaincu 
qu'on  échouerait  souvent,  et  je  crois  que  ce  procédé 
d'embryotomie  ne  sera  applicable  qu'à  quelques  cas  par- 
ticuliers. Je  dois  même  ajouter  qu'il  n'a  pas  encore  pu 
faire  ses  preuves.  M.  le  professeur  Pajot  a  aussi  ima- 
giné un  crochet  mousse  eaualiculé,  garni  à  son  extré- 
mité d'une  balle  de  plomb  attachée  h  une  ficelle  de 
fouet  qui  parcourt  toute  la  longueur  du  crochet.  Le 
crochet  étant  pléca,  la  ficelle  est  lâchée,  et  la  pesanteur 
doit  entraîner  la  balle  de  plomb,  qui  arrive  dans  le 
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vagin  après  avoir  passé  derrière  le  fœtus.  Pour  couper 
le  fœtus,  M.  Pajot  saisit  les  deux  chefs  de  la  ficelle  et 
leur  imprime  un  mouvement  rapide  de  va-et-vient.  Le 
fil  agit  comme  une  scie,  et  bientôt  le  fœtus  est  trans- 
versalement coupé.  Un  spéculum  de  bois  dans  lequel  le 
fil  s'engage  protège  les  parois  du  vagin.  C'est  là,  on 
l'avouera,  un  mode  fort  curieux  de  faire  une  pareille 
section;  cependant  sa  réalité  ne  peut  être  niée;  elle 
s'appuie  sur  de  nombreuses  expériences  cadavériques 
dont  M.  Pajot  a  rendu  témoins  ses  élèves.  Là  n'est  pas 
la  difficulté;  mais  je  doute  fort  que  la  balle  puisse  se 
frayer  passage  plus  facilement  que  le  ressort  dont  je 
parlais  tout  à  l'heure. 

De  tous  ces  instruments,  celui  de  M.  Jacquemier 
nous  parait  le  plus  parfait,  surtout  le  plus  applica- 
ble. 11  se  compose  d'un  crochet  mousse  (pi.  101,  fig.  û, 
BBB)  monté  sur  un  manche  de  bois  (pi.  101,  fig.  i, 
A).  Ce  crochet  est  entouré,  dans  toute  sa  longueur, 
d'une  gaine  qui  le  recouvre  (pi.  101,  fig.  Zj,  CCC).  Cro- 
chet et  manche  sont  creusés  d'une  gouttière  dans  la- 
quelle glisse  une  série  de  lames  articulées  (pi.  101, 
fig.  à,  mm)  que  l'on  met  en  mouvement  en  abaissant 
et  en  repoussant  alternativement  le  petit  manche  (P) 
snr  lequel  elles  sont  fixées  par  une  tige  (pi.  101, 
fig.  5)  qui  mesure  toute  la  longueur  du  crochet.  Voici 
comment  M.  Jacquemier  opère  :  le  crochet  muni  de  sa 
gaine,  étant  conduit  sui'  le  cou,  il  introduit  dans  la 
gouttière  les  lames,  qu'il  pousse  avec  le  manche  (P) 
jusqu'à  ce  qu'elles  viennent  faire  saillie  dans  la  conca- 
vité du  crochet  (fig.  à,  m, m,  pi.  101).  Un  mouvement 
de  va-et-vient,  imprimé  au  manche  (P),  produit  bientôt 
la  section  de  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  la  co- 
lonne vertébrale.  A  ce  moment,  l'opérateur  relire  les 
lames  tranchantes  et  les  remplace  par  une  scie  arti- 
culée (pi.  101,  fig.  5)  de  même  grandeur.  Celle-ci  di- 
vise les  os  sans  difficultés,  puis  on  la  retire  pour 
achever  la  section  des  parties  molles  avec  les  lames 
tranchantes,  qu'on  introduit  une  seconde  fois.  Cet 
instrument  et  son  maniement  présentent,  ou  le  voit, 
quelques  complications,  mais  il  donne  de  bons  résul- 
tais sur  le  cadavre;  il  est  sans  doute  appelé  à  rendre 
de  bons  services  dans  la  pratique. 

En  terminant  ce  qui  est  relatif  à  la  section  du  cou 
et  du  tronc,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  re- 
marquer que,  depuis  Celse,  l'obstétrique  a  fait  peu  de 
progrès;  malgré  de  nombreux  essais,  les  ciseaux  sont 
encore  les  instruments  préférés,  et,  avec  eux,  l'em- 
bryotomie  transversale  reste  toujours  une  opération 
difficile,  qui  demande  de  nouveaux  perfectionnements 
dans  l'arsenal  chirurgical.  Trouver  un  instrument 
simple,  qui  fasse  de  la  décollation  une  opération  facile, 
ce  sérail,  à  coup  sur,  rendre  un  service  important  et 
combler  une  lacune  dans  l'art  des  accouchenienls. 


CHAPITRE   Vlll. 

DE    L'ACCOIJCUEIIEIVT    PRÉMATURÉ    ARTIVICIEL.. 


L'accouchement  prématuré  artiliciel  est  un  accou- 
chement provoijué  par  l'art  avant  le  terme  naturel  de 
la  grossesse,  mais  à  une  épor|uc  où  le  fœtus  est  déjà 
viable.  C'est  un  accouchement  provociué  artificielle- 
ment, à  dessein,  suivant  l'expression  de  M.  le  profes- 
seur Stollz,  et  par  des  moyens  particuliers.  On  ne  doit, 
par  conséquent,  pas  le  confondre  avec  l'accouchement 
à  terme  spontané  et  prématuré  spontané,  qui  se  font 
en  dehors  de  toute  intervention.  On  ne  le  confondra 
pas  davantage  avec  l'auorieme»*  provoqué,  dans  lequel 
le  fœtus  expulsé  n'est  pas  encore  assez  développé 
pour  continuer  à  vivre. 

L'accouchement  prématuré  arlificiel  est  assurément 
l'une  des  plus  belles  opérations  de  l'obstétrique,  aussi 
utile  à  la  mère  qu'à  l'enfant,  exempte  le  plus  souvent 
de  tout  danger;  pourtant  c'est  celle  qui  a  été  le  plus 
vivement  et  le  plus  longuement  attaquée.  On  a  essayé 
'a  tort  de  faire  remonter  l'accouchement  prématuré  à 
Louise  Bourgeois,  Guillemeau  cl  Puzos,  qui  ont  re- 
commandé l'accouchement  forcé;  mais  celui-ci  n'a  ja- 
mais été  qu'un  expédient  propre  à  éloigner  un  danger 
menaçant,  qu'un  moyen  d'extraction  rapide  plus  ou 
moins  violent,  commandé  par  la  nécessité  de  terminer 
raccouchemcnt  aussi  vite  que  possible,  qu'une  opéra- 
tion entièrement  exécutée  par  la  main  des  chirur- 
giens, tandis  que  dans  l'accouchement  prématuré 
artificiel,  l'expulsion  du  fœtus  est  soumise  aux  lois 
ordinaires  de  la  nature,  dont  les  forces  ont  été  sim- 
plement éveillées  avant  le  terme  naturel.  C'est  en  An- 
gleterre que  prit  naissance  l'idée  de  l'accouchement 
prématuré  artificiel,  et  c'est  à  ce  pays  que  revient 
l'honneur  de  l'avoir  vu  pratiiiuer  pour  la  première 
fois.  En  1756,  les  médecins  le  plus  célèbres  de  Lon- 
dres, effrayés  par  la  gravité  de  rembryolomie  et  de 
l'opération  césarienne,  se  réunirent  pour  discuter  et 
savoir  si  l'accouchement  prématuré  artificiel  était  une 
opération  applicable,  avantageuse,  approuvée  par  la 
morale.  Ils  se  décidèrent  pour  l'afllrmative,  et  Macau- 
lay  le  premier  eut  l'occasion  de  la  pratiquer.  H  fut 
bientôt  imité  par  Denmann  et  plusieurs  autres. 

La  nouvelle  opération  était  désormais  acceptée  en 
Angleterre  ;  mais  ce  ne  fut  que  plus  tard  ([u'elle  passa 
sur  le  continent,  où  nous  la  voyons  pour  la  première 
fois,  en  180û,  pratiquée  par  Charles  Wenzel,  et  bien- 
tôt après  (1815)  parKraus.  En  18'20,  lleisinger  publia 
sur  ce  sujet  un  livre  remarquable  qui  eut  du  rctenlis- 
scment,  et  l'accouchement  prématuré,  adopté   par 


Kluge,  Riecke,  Siebold,  Ritgen,  Mende,  liusch,  se  ré- 
pandit dans  toute  l'Allemagne.  En  Hollande,  il  fut 
pratiqué  par  Salomon  Vrolik,  AVellenbergh  ;  en  Italie, 
par  Lovati,  qui  ne  fut  pas  moins  heureux. 

En  France,  celte  question  fit  des  progrès  moins  ra- 
pides qu'à  l'étranger;  elle  y  fut  longtemps  repoussée 
comme  un  crime.  A.  Petit,  en  1770,  Roussel  de 
Yauzème,  en  1779,  s'en  étaient  cependant  déclarés  les 
partisans;  mais  elle  fut  condamnée  par  Baudelocque, 
et  tous  ses  élèves  lui  firent  une  opposition  aveugle  et 
passionnée.  Aprèsla  mortde  Baudelocque,  Fodéré  prit 
en  main  la  défense  de  l'accouchement  prématuré  arti- 
ficiel, établit  qu'il  est  licite  et  chercha  à  montrer  les 
avantages  qu'on  pouvait  en  retirer;  sa  voix  ne  fut  pas 
entendue. 

En  1827,  à  l'occasion  d'un  accouchement  prématuré 
survenu  spontanément  à  sept  mois  et  demi,  fort  heu- 
reusement, chez  une  femme  atteinte  d'un  anévrysme 
du  cœur  et  menacée  à  chaque  instant  de  périr  de  suf- 
focation, Costa  s'adressa  à  l'Académie  de  médecine  et 
demanda  si  l'on  ne  pouvait  pas,  dans  des  cas  analo- 
gues, provoquer  l'accoucliement  dans  l'intérêt  de  la 
mère  et  de  l'enfant.  L'Académie  nomma  une  commis- 
sion qui  déclara  qu'en  aucun  cas  il  n'est  permis  de 
provoquer  l'accouchement,  et  l'Académie  adopta  cette 
conclusion. 

En  1830,  JL  Stoitz  eut  la  hardiesse  de  combattre 
l'arrêt  de  l'Académie  de  médecine,  il  déchira  qu'il 
partageait  complètement  les  idées  de  Fodéré,  et  il  fit 
soutenir,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg, 
par  Buivkliardt,  l'un  de  ses  élèves,  une  thèse  où  l'on 
trouve  l'historique  de  cette  opération  en  même  temps 
que  sa  défense.  «  Le  hasard  a  voulu,  dit  M.  Stoitz  lui- 
même,  qu'au  commencement  de  1831  nous  fûmes  con- 
sulté par  une  femme  qui  avait  été  délivrée  deux  fois 
déjà  par  la  perforation  du  crâne  et  les  crochets,  par 
Flamant  et  par  I.obstein,  pour  cause  de  rétrécissement 
du  bassin  Nous  avions  nous-méme  assisté  à  ces  opé- 
rations, nous  connaissions,  par  conséquent,  la  per- 
sonne et  l'état  de  son  bassin.  Enceinte  pour  la  troi- 
sième fois  et  désirant  avoir  un  enfant  vivant,  nous  lui 
conseillâmes  de  se  faire  accoucher  avant  terme.  Nous 
entreprîmes  la  provocation  de  l'accouchement  le  deux 
cent  trente-deuxième  jour  de  la  grossesse.  Elle  fut 
couronnée  d'un  plein  succès.  Atteinte  de  pluhisie  pul- 
monaire, la  femme  succomba  neuf  mois  après.  Nous 
avons  pu  nous  procurer  son  bassin,  et  le  2i  septembre 
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1833,  nous  eûmes  la  salisfaction  de  le  montrer  h  l'Aca- 
déniii'  de  médecine,  après  avoir  lu  robservalion  de  cet 
accouchemenl  provoqué,  suivie  do  quelques  fonsidéra- 
lions  y  relatives.  » 

En  183'-',  deux  ans  après  la  thèse  de  Burckliardt, 
Dezeimeris,  dans  un  article  du  Dictionnaire  en  30  vo- 
lumes, prend  à  son  tour  la  défense  de  raccouchemenl 
prématuré  dans  les  cas  de  vice  de  conformation  du  bas- 
sin, en  faisant  des  réserves  pour  les  autres  indications. 
M.  P.  Dubois,  dans  sa  thèse  de  concours,  recom- 
manda aussi  la  même  i)ratique  dans  certains  cas  dé- 
terminés d'élroilesse  pelvienne,  et,  en  186o,  il  com- 
muniquait il  l'Académie  de  médecine  rohservation 
d'une  naine  chez  laquelle  il  avait  provoqué  l'accou- 
chement avec  un  succès  complet.  Depuis  celte  époque, 
ses  nombreux  élèves  ont  vu  à  l'hôpital  des  Cliniques 
un  grand  nombre  d'opérations  semblables.  En  18Zi7, 
ce  professeur  fit,  en  outre,  publier  un  travail  sur  l'op- 
portunité de  provoquer  l'accouchement  dans  certains 
cas  de  maladies  de  la  femme  enceinte. 

La  cause  de  l'accouchement  prématuré  artificiel  était 
définitivement  gagnée  ;  tous  les  traités  d'accouchement 
récents  en  ont  admis  le  principe,  exposé  les  indica- 
tions et  les  procédés  opératoires.  De  nombreux  mé- 
moires ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  de  nombreuses 
thèses  soutenues  devant  les  Facultés  de  Paris,  Stras- 
bourg et  Montpellier.  Nous  citerons,  au  premier  rang, 
celles  de  MiM.  Lacour  et  Lazare  Sée,  qui  renferment  des 
documents  aussi  nombreux  qu'importants. 

Sans  étudier  les  indications  de  l'accouchement  pré- 
maturé artificiel,  nous  les  indiquerons  sommairement. 
Elles  se  rapportent  à  trois  chefs  principaux  :  1°  les 
vices  de  conformation  du  bassin  et  tous  les  obstacles 
qui  diminuent  la  capacité  des  voies  génitales  d'une 
fa(,on  telle  que  l'expulsion  d'un  fœtus  de  neuf  mois  est 
impossible,  tandis  qu'elle  est  possible  pour  un  enfant 
moins  développé,  comme  celui  qui  naît  avant  terme; 
2°  qtiel(|ues  maladies  de  la  femme  enceinte,  lorsqu'elles 
créent  pour  sa  vie  un  danger  réel  qui  disparait  par  le 
fait  de  l'accouchement  ;  3°  certains  étals  palhologiques 
du  fretus,  mal  connus  jusqu'ici,  qui  apjiaraissent  vers 
la  fin  de  plusieurs  grossesses  successives  et  le  frappent 
de  mort.  11  est,  en  effet,  des  femiîicsqui,  parvenues  au 
huitième  ou  neuvième  mois  de  leur  grossesse,  rcniar- 
«luenltout  a  coup,  sans  cause  connue,  que  les  mouve- 
ments actifs  diminuent;  bien  lot  après  se  montrent  tous 
les  signes  qui  indiquent  que  l'enfant  a  succombé.  Cet 
accidentse  reproduit  avec  persistance  pendant  plusieurs 
grossesses  successives  sans  que  rien  puisse  l'empêcher. 
On  cite  des  femmes  qui  ont  ainsi  accouché  cinq  ou  six 
fois  de  suite  d'un  enfant  mort.  Nous  en  avons  même 
tout  dernièrement  oh.scrvé  un  exemple  remarquable 
chez  une  femme  qui  accouchait  pour  la  treizième  fois, 
et  dans  lotîtes  ses  grossesses  l'enfant  avait  succombé 


pendant  la  vie  intra-ulérine.  Denmann  a. ec  plusieurs 
autres  a  cru  que  dans  ces  cas  on  aurait  des  chances 
d'obtenir  un  enfant  vivant  en  provoquant  l'accouche- 
ment avant  l'époque  habituelle  ;i  laquelle  avait  suc- 
combé le  fœtus  dans  les  grossesses  antérieures,  et 
([uelques  succès  ont  été  obtenus. 

Quoique  les  conditions  de  l'accouchement  jiréma- 
turé  artificiel  puissent  varier  avec  chacjue  cas  particu- 
lier, il  y  a  quelques  principes  généraux  qu'on  ne  doit 
jamais  transgresser  dans  sa  mise  en  pratique.  H  ne 
faut  pas  oublier  tout  d'abord  que  cette  opération  a 
pour  but  de  sauver  la  \ic  de  l'enfant  et  celle  de  la  mère; 
c'est  dire  assez  qu'elle  ne  peut  être  tentée  qu'à  une 
époque  où  la  viabilité  du  fœtus  est  assurée.  Au  point 
de  vue  purement    légal,    l'accouchement  prématuré 
serait  donc  applicable  après  le  cent  quatre-vingtième 
jour  de  la  grossesse;  mais  les  accoucheurs  savent  que 
les  chances  réelles  de  vie  n'existent  guère  pour  le  fœtus 
qu'après  la  fin  du  septième  mois,  et  qu'elles  augmen- 
tent à  mesure  que  la  grossesse  devient  plus  avancée. 
Pour  le  fœtus,  l'accouchement  prématuré  doit  donc 
être  relardé  aussi  longtemps  que  possible,  à  moins 
qu'il  ne  s'agisse  de  l'un  de  ces  cas  de  mort  habituelle 
pendant  la  vie  intra-utérine  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  Du  côté  de  la  mère,  on  est  guidé  parle  degré  de 
rétrécissement  des  voies  génitales  ou  la  nature  de  ht 
maladie  qui  menace  son  existence.  Ce  sont  les  vices  de 
conformation  du  bassin  qui  à  eux  seuls  fournissept 
l'indication  la  plus  fréquente  et  la  plus  pesitive  de 
l'accouchement  prématuré  artificiel.  Nous  entrerons 
donc  dans  quelques  détails  ù  leur  sujet. 

Nous  avons  vu  que  l'opération  n'est  proposable 
qu'après  le  septième  mois  de  la  grossesse.  On  de- 
vait nécessairement  rechercher  quelle  est,  ;i  cette 
époque  de  la  vie  fœtale,  l'étendue  des  différents 
diamètres  de  la  tête  de  l'enfant,  surtout  du  dia- 
mètre bi-pariétal,  qui  dans  la  plupart  des  rétrécis- 
sements antéro-postérieurs  correspond  au  diamètre 
vicié.  Il  résulte  des  recherches  de  M'""  Lachapelle,  de 
MM.  Stollz  et  P.  Dubois  qu'à  la  fin  du  septième  mois 
le  diamètre  bi-pariétal  a  G  centimètres  1/2  à  7  centi- 
mètres en  moyenne;  on  peut  compter,  en  outre,  sur 
une  réduction  de  5  millimètres  au  moment  où  la  tète 
comprimée  franchit  le  point  rétréci.  Toutes  ces  mesu- 
res indiquent  que  le  plus  petit  diamètre  du  bassin  doit 
avoir  au  moins  G  centimètres  1/2  pour  qu'on  puisse 
provoquer  l'accouchement  dans  de  bonnes  conditions. 
Tout  le  monde  est,  en  général,  d'accord  sur  ce  point. 
Quelques  exceptions  rares  et  heureuses  d'accouche- 
ments ayant  eu  lieu  au  travers  d'un  rétréci.ssemenl 
de  5  centimètres  1/2,  semblent  cependant  démontrer 
qu'on  |)ourrait  abaisser  un  peu  la  limite  indiquée  plus 
haut  et  la  reporter  à  5  centimètres  1/2.  Je  sais  bien 
que  les  excei)tions  ne  justifient  pas  l'oubli  des  lègles 
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i;énc'ralcs;  mais  à  5  cfiitimètiYS  l/'J  si  raccouoliftiiiPtU 
prématuré  est  impossible,  i'eml)ryolomie  olt'ie  une 
dernière  ressource,  d'autant  mieux  applicable  qu'elle 
sera  facilitée  par  le  peu  de  développement  du  fœtus. 

L'époque  h  laquelle  raccoucliement  prématuré  sera 
effectué  de  préférence  dépend  du  degré  de  rétrécisse- 
ment; mais  pour  se  prononcer  en  connaissance  de 
cause,  il  faut  connaître  le  développement  graduel  du 
fœtus  après  la  fin  du  septième  mois.  On  peut  lixer 
approximativement  les  dimensionsde  la  lête  de  la  façon 
suivante  :  le  diamètre  bi-pariétal  mesure  7  cenlimétres 
à  sept  mois,  7  centimètres  1/2  à  sept  mois  et  demi,  8  cen- 
timèlres  à  huit  mois,  8  centimètres  1/i  à  huit  mois  et 
demi,  9  centimètres  h  9'  mois.  On  peut  compter,  en 
outre,  sur  un  cerlain  degré  de  réductibilité  qui  varie, 
suivant  les  sujets,  de  5  millimètres  à  1  centimètre. 
Pour  prendre  un  seul  exemple  entre  tous,  on  de- 
vrait donc,  en  tenant  compte  dccette  réduction,  pro- 
vo(|uer  l'accouchement  à  huit  mois  et  demi  dans  un 
bassin  de  8  centimètres,  et  fixer  à  8  centimètres  1/2  la 
limite  au-dessus  de  laquelle  il  est  inutile  de  provoquer 
l'accouchemenl.  Malheureusement  ces  mesures  ne  peu- 
ventservir  ((uede  moyenne,  car  dans  chaque  cas  par- 
ticulier elles  varient  avec  le  volume  du  fœtus,  le  degré 
de  réduclibilité  de  la  tête,  et  rien  dans  la  clinique  ne 
peut  faire  prévoir  la  différence. 

Peut-on,  d'ailleurs,  pour  se  prononcer  d'une  ma- 
nière absolue,  connaître  le  moment  précis  de  la  con- 
ception, l'époque  certaine  de  la  viabilité  du  fœtus,  le 
degré  exact  de  réductibilité  de  la  tète  aux  différents 
âges  du  fœtus,  la  mesure  mathémalique  des  rétrécisse- 
ments? Pl  toutes  ces  questions,  nous  sommes  obligés 
de  répondre  par  la  négative.  On  nous  permettra  donc 
de  rester  dans  le  doute.  Nous  reviendrons,  d'ailleurs, 
sur  ce  sujet  à  propos  de  l'avortemenl  provoqué. 

Chez  une  multipare  on  est  renseigné  plus  complè- 
tement par  le  résultat  des  accouchements  précédents, 
tandis  que  chez  les  primipares  l'ignorance  où  se  trouve 
le  chirurgien  sur  le  résultat  d'un  accouchement  à 
terme  lui  impose  une  certaine  réserve.  Bon  nombre 
d'accoucheurs  pensent  que  chez  une  primipare  on  ne 
doit  pas  songer  à  l'accouchement  prématuré  quand  le 
bassin  a  plus  de  8  centimètres.  La  primiparité  a  même 
été  regardée  comme  une  contre-indication  de  l'opéra- 
tion. Toutefois,  nous  dirons  franchement  notre  opi- 
nion ;i  cet  égard.  Nous  ne  comprenons  pas  qu'on  s'abs- 
tiennedansle  doute.  A  quels  regrets  ne  s'exp oserait-on 
p:ts,  si,  après  avoir  attendu  le  terme  de  la  grossesse, 
on  était  obligé  de  pratiquer  l'embryotomie  sur  un 
enfant  qu'on  aurait  pu  sauver  par  l'accouchemenl 
prématuré.  L'opération  n'est  pas  dangereuse  par  elle- 
inême,  nous  la  pratiquerons  donc  chaque  fois  que  nous 
serons  incertain  sur  la  terminaison  de  l'accouche- 
ment, au  risque  d'être  accusé  de  l'avoir  entreprise 


inuiilemenl.  Évidemment  on  ne  doit  agir  que  si  lin- 
léièt  de  la  mère  ou  de  l'enfant  l'exige;  ce  serait,  sans 
aucun  doute,  une  mauvaise  action  que  d'opérer  à  la 
légère,  sans  motif  sérieux;  niais  il  ne  faut  pas  reculer 
par  timidité.  On  se  console  vile  quand  un  accouche- 
ment prématuré  se  fait  spontanément,  on  sait,  en  effet, 
([u'avcc  des  soins  un  grand  nombre  d'enfants  peuvent 
être  élevés.  Que  l'accouchement  prématuré  ait  lieu 
sponlanément  ou  qu'il  soit  provoqué  artiliciellement, 
les  conditions  matérielles  sont  les  mêmes;  pourquoi 
donc  liop  hésiter  (|uand  il  s'agit  de  l'accouchement 
provoqué? 

.M.  le  professeur  Hoffmann  (de  Munich)  a  l'ail,  en 
18  '6,  lin  relevé  statistique  de  tous  les  cas  d'accouche- 
monls  provoqués  jusqu'alors.  Les  résultats  auxquels  il 
est  arrivé  consliluent  la  plus  éloquente  apologie  qu'on 
pui.sse  faire  de  cette  opération. 

De  17Û6  à  1846  on  a  provoqué  528  accouchements 
prématurés  Sur  ce  nombre,  17  femmes  en  tout  ont 
succombé  :  2  seulement  du  fait  de  l'opération  ,  les 
15  autres  à  des  lésions  anciennes  et  à  diverses  affec- 
tions puerpérales. 

Les  résultats  relatifs  aux  enfants  ne  sont  clairement 
constatés  que  dans  37  j  observations.  Sur  ce  nombre, 
250  étaient  vivants  et  123  morts.  De  ces  derniers, 
77  succombèrent  à  des  opérations  nécessitées  par  les 
difficultés  du  travail,  application  de  forceps,  version, 
céphalolomie. 

Le  sort  ultérieur  desenfants  est  indiqué  daifs  192  ob- 
servations. Sur  ce  nombre,  127  ont  survécu  et  63  ont 
succombé  :  37  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont 
suivi  l'accouchement,  14  dans  les  huit  jours,  7  dans  le 
piemicr  mois,  7  du  troisième  au  dix-huitième  mois. 

De  1846  il  1851,  30  observations  sont  relatées  dans 
le  journal  de  Canstatt  et  la  X.  Zeilschrift.  Sur  ce 
nombre,  une  seule  femme  est  morte  d'hémorrhagie  à 
la  suite  du  travail  et  les  deux  tiers  des  enfants  ont 
succombé.  (Thèse  de  L.  Sée.) 

DES  SIOYENS   DE   PUOVOQL'ER   l'ACCOCCIIESIENT 
PRÉM.VÏLUIÉ. 

Quel([ues  accoucheurs  conseillent  pour  l'accouche- 
ment prématuré  artificiel  un  traitement  préparatoire  qui 
doit  rendre  l'opération  plus  facile.  C'est  ainsi  qu'on  a 
donné  des  purgatifs  Selon  M.  Hoffmann,  ces  médica- 
ments en  agissant  sur  le  tube  digestif,  dont  les  con- 
nexions organiques  avec  l'utérus  sont  intimes,  déter- 
minent une  hypersécrétion  des  mucosités  vaginales  et 
t(uites  les  modifications  qui  en  résultent,  lue  prépa- 
ration plus  immédiate  consiste  dans  l'emploi  des  in- 
jections vaginales  et  des  bains  lièdes,  qui  doivent 
assouplir  el  ramollir  les  tissus.  Le  traitement  prépara- 
toire n'est  pas  possible  quand  il  s'agit  de  maladies 
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graves  ou  d'accidenls,  parce  qu'il  faut  se  décider  à  opé- 
rer d'un  moment  à  l'autre;  il  n'est  donc  applicable 
qu'aux  cas  d'étroitesse  pelvienne.  On  y  attachait  autre- 
fois une  certaine  importance,  mais  nous  n'avons  en  lui 
qu'une  confiance  bien  médiocre.  Toutefois,  comme  il 
est  parfaitement  inoffensif,  on  pourra  y  avoir  recours 
dans  les  jours  qui  précèdent  le  début  de  l'opération. 

La  contraction  utérine  étant  la  cause  immédiate  de 
l'accouchement,  tous  les  procédés  opératoires  capables 
de  provoquer  le  travail  s'adressent  à  la  contractilité 
utérine  qu'ils  ont  pour  but  de  mettPe  en  jeu  jusqu'il 
ce  que  l'œuf  soit  expulsé.  Ces  procédés  sont  très-nom- 
breux; nous  les  diviserons  en  trois  catégories  : 

1°  Agents  médicamenteux. 

2°  Excitation  de  l'utérus  par  action  réflexe. 

3°  Action  directe  sur  l'utérus. 

1°  Agents  médicamenteux. 

C'est  dans  cette  classe  que  se  rangent  les  drasiicjues 
et  tous  les  emménagogues.  Us  n'ont  été  employés  que 
rarement  dans  un  but  louable,  parce  que  leur  action 
est  lente,  incertaine  et  qu'ils  peuvent  occasionner 
des  accidents  graves. 

En  tète  de  ces  médicaments  se  place  le  seigle  ergoté, 
dont  l'action  spécifique  devait  appeler  l'attention.  Ce 
fut  Bongiovanni  qui  introduisit  l'usage  du  seigle  er- 
goté dans  la  pratique  de  raccouchement  provoqué; 
mais  il  ne  fut  pas  heureux  dans  ses  essais,  car  il  fut 
obligé  de  revenir  à  la  ponction  des  membranes.  Il  eut 
néanmoins  des  imitateurs,  et  parmi  eux  Ranisbotham 
est  peut-être  celui  qui  employa  le  plus  souvent  le  sei- 
gle ergoté.  Les  résultats  qu'il  obtint  sont  peu  encou- 
rageants :  sur  26  cas  il  n'eut  que  12  enfants  vivants, 
dont  à  seulement  purent  vivre  au  delà  de  trente-six 
heures.  Ces  résultats  désastreux  ne  sont  pas  surpre- 
nants quand  on  considère  que  dans  quelques  cas  il 
fallut  porter  le  médicaments  des  doses  énormes.  Rams- 
botham  a  cependant  continué  d'employer  le  seigle  er- 
goté, mais  il  y  joint  la  ponction  des  membranes,  et 
depuis  ce  moment  les  résultats  ont  élé  moins  mauvais. 
Cette  méthode  mixte  a  été  employée  30  fois;  on  y 
compte  encore  8  enfants  mort-nés. 

L'action  du  seigle  ergoté  est  toujours  lente  à  se  pro- 
duire, incertaine,  souvent  insuffisante;  dans  un  grand 
nombre  de  cas  on  a  été  obligé  de  recourir  à  un  procédé 
auxiliaire.  La  contraction  tétanique  qui  naît  sous  l'in- 
fluence de  ce  médicament  amoindrit  par  son  action 
continue  la  circulation  placentaire  et  produit  l'asphyxie 
du  fœtus.  C'est,  en  résumé,  un  très-mauvais  moyen 
qu'il  faut  rejeter  de  la  pratique. 

2°  Excitation  de  l'utérus  par  action  réflexe. 

Une  élroite  .sympathie  existe  entre  les  mamelles  et 
l'utérus,  surtout  pendant  la  gestation  ;  toute  excita- 


lion  portée  sur  l'un  de  ces  organes  est  réfléchie  sur 
l'autre.  Ces  faits  ont  conduit  Friederich  à  proposer 
l'application  de  sinapismes  et  de  vésicatoires  volants 
sur  le  sein  pour  provoquer  prématurément  les  contrac- 
tions utérines.  .Scanzoni  reprit  plus  tard  cette  idée,  il 
conseilla  d'appliquer  sur  les  mamelles  des  ventouses 
de  caoutchouc,  et  fit  connaître  plusieurs  cas  de  réus- 
site; mais  il  vit  plusieurs  fois  survenir  des  accidents 
lipothymiques.  Chiari,  Kilian,  IlohI  n'ont  pas  élé  heu- 
reux dans  cette  voie.  L'excitation  des  mamelles  reten- 
tit bien  sur  l'utérus,  dont  elle  provoque  la  contraction 
paraclion  réflexe,  mais  cette  excitation  est  insuffisante, 
elle  fait  perdre  un  temps  précieux,  elle  peut  être  dan- 
gereuse par  les  accidents  nerveux  qu'elle  engendre. 
C'est  encore  un  moyen  infidèle  sur  lequel  il  ne  faut 
pas  compter. 

3°  Action  directe  sur  l'ltéris. 

C'est  dans  cette  classe  que  se  trouvent  les  agents  les 
plus  nombreux  et  les  plus  utiles.  Nous  les  diviserons  en 
cinq  catégories,  suivant  le  lieu  même  de  leur  applica- 
tion : 

A.  Excitation  externe  du  corps  de  l'utérus. 

B.  Excitation  portée  sur  la  périphérie  du  museau 

de  tanche. 

C.  Dilatation  du  col. 

D.  Excitants  placés  entre  les  parois  utérines  et 

l'œuf. 

E.  Perforation  des  membranes. 

A.  —  Excitation  externe  du  corps  de  l'utérus. 

On  a  essayé  de  provoquer  les  contractions  utérines 
par  des  frictions  faites  sur  le  globe  utérin  au  travers 
des  parois  abdominales  et  par  l'application  de  l'élec- 
tricité. 

Les  frictions  sèches  sur  l'abdomen  ont  été  conseillées 
pard'Outrepont.  Cet  accoucheur  se  bornait  à  faire  sept 
ou  huit  frictions  circulaires  pendant  une  ou  deux  mi- 
nutes, d'abord  tous  les  quarts  d'heure,  puis  toutes  les 
dix  minutes,  enfin  toutes  les  cinq  minutes,  et  il  ob- 
tint ainsi  des  contractions  des  la  première  séance. 
Mais  l'expérience  a  montré  que  les  contractions  attei- 
gnent bienlùl  une  certaine  limite  qu'elles  ne  peuvent 
dépasser;  c'est  donc  un  moyen  insuffisant  par  lui- 
même,  qui  ne  peut  être  utile  (jue  comme  adjuvant. 

Ritgen  faisait  en  même  temps  des  frictions  sur  le 
globe  utérin  et  sur  le  col  au  moyen  de  deux  doigts  in- 
troduits dans  le  vagin.  Ces  manipulations,  quoique 
plus  efficaces  que  les  premières,  fatiguent  la  femme 
sans  provoquer  définitivement  le  travail. 

L'emploi  de  l'électricité  a  été  proposé  et  employé 
sans  résultat  satisfaisant  par  Kilian  et  Schreiber.  L'un 


DE  i;accouciiement  prématuuiî;  artificiel, 


297 


«les  pôles  d'une  pile  de  Volta  est  mis  en  rapport  avec 
le  fond  de  l'utérus,  l'autre  avec  la  portion  va^'inale. 
Schreiber  applique  le  fil  conducteur  le  plus  près  possi- 
ble de  l'utérus,  pour  cela  il  indique  les  points  sui- 
vants :  la  ligne  comprise  entre  l'oinljiHc  et  l'appendice 
xiphoïde,  la  région  sacrée,  le  rectum,  la  vessie;  l'es- 
pace compris  entre  l'ombilic  et  l'appendice  xiphoide 
est  préférable  à  tous  les  autres.  Voici,  d'ailleurs,  com- 
ment procède  cet  accoucheur  :  il  mouille  la  région  sus- 
ombilicale  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium, 
el  y  fixe  une  plaque  métallique  de  la  largeur  de  la 
main  commuiiiiiuant  avec  le  pôle  négatif,  puis  il  in- 
troduit le  pôle  positif  dans  un  tube  de  verre  ouvert  à 
ses  deux  extrémités  et  le  porte  jus«iu'au  col  de  l'uté- 
nie.  Schreiber  se  sert  au  début  d'une  pile  de  20  cou- 
ples et  la  porte  sua-essivemcnt  ;i  GO  et  même  à  100.  On 
peut  aussi  se  servir  d'un  appareil  électro-magnétique; 
M.  Dubois  a  essayé  la  machine  dos  frères  Lebreton  sans 
aucun  succès. 

L'électricité  fait  naiire  des  contractions,  mais  elles 
restent  presque  toujours  insuffisantes  ;  elles  ont, 
d'ailleurs,  l'inconvénient  d'être  douloureuses  et  assez 
mal  supportées.  C'est  un  moyen  sur  lequel  on  avait 
fondé  de  grandes  espérances;  malgré  quelques  résul- 
tats satisfaisants,  l'expérience  a  bientôt  montré  qu'il 
fallait  y  renoncer. 

B.  —  Excitation  portée  sur  la  périphérie 
du  museau  de  tanche. 

Ces  agents  comprennent  les  différents  modes  de 
tamponnement  et  lesdouches  avec  de  l'eau  tiède  ou  le 
gaz  acide  carbonique. 

Procédé  de  Hiiter.  — Cet  accoucheur  introduit  dans 
le  vagin,  jusqu'au  col  utérin,  une  vessie  de  veau  rem- 
plie d'eau  ou  d'une  décoction  de  seigle  ergoté.  D'ordi- 
naire les  douleurs  apparaissent  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures  après  cette  application.  Plusieurs  fois  par 
jour  on  change  de  vessie  pour  faire  dans  le  vagin  des 
injections  de  propreté.  Iliiter,  outre  l'excitation  di- 
recte du  col  et  du  vagin,  compte  sur  un  autre  avan- 
tage, c'est  qu'en  vertu  des  phénomènes  d'exosmosela 
vessie  laisse  transsuder  une  partie  de  son  contenu, 
qui  en  humectant  les  parties  génitales  d'une  manière 
continue  les  dispose  à  se  laisser  dilater. 

Le  professeur  lîusch  (de  lierlin)  remplaça  la  vessie 
de  veau  par  une  vessie  de  chien  ;  il  conseilla  de  la  re- 
tirer toutes  les  six  heures  pour  laver  le  vagin  parquel- 
ques  injections. 

Malheureusement,  ce  procédé  manque  d'une  force 
d'irritation  suffisante;  dans  22  cas  observés  les  dou- 
leurs n'apparurent,  en  général,  qu'au  quatrième  ou 
cinquième  jour;  encore  dans  8  cas  fallut-il  employer 
des  moyens  plus  énergiques  et  dilater  le  col. 


Procédé  de  Schœller.  —  Tout  le  monde  sait  que  le 
tampon,  conseillé  par  Leroux  (de  Dijon),  pour  arrêter 
les  hémorrhagies  utérines,  irrite  le  col  par  son  con- 
tact et  provoque  des  contractions  utérines  énergi- 
ques. Schœller  (de  Berlin)  avait  vu  M.  le  professeur 
P.  Dubois  appliquer  le  tampon  pour  arrêter  une  hé- 
morrhagie  grave;  il  avait  remarqué  que  son  emploi 
avait  promptement  déterminé  des  contractions  et  l'ex- 
pulsion de  l'enfant,  il  songea  dès-lors  k  employer  le 
tampon  pour  provoquer  l'accouchement  prématuré.  Il 
se  sort  d'une  série  de  bourdonnets  de  charpie  trempés 
dans  de  l'huile  pour  en  faciliter  l'introduction;  il  les 
porte  dans  le  vagin  en  nombre  suffisant  pour  dis- 
tendre ce  canal.  Peu  de  temps  après,  ksdouleursappa- 
raissent.  .Malheureusement  encore  le  tampon  de  .Schœl- 
ler est  un  moyen  infidèle  et  douloureux.  D'après  les 
relevés  d'Iloffman,  sur  20  cas,  12  fois  seulement  ce 
procédé  réussit  seul,  1  fois  il  fallut  y  joindre  la  dilata- 
tion du  col  par  l'éponge  préparée,  et  7  fois  il  n'eut 
aucun  résultat. 

Un  autie  reproche  que  mérite  ce  procédé,  ainsi  que 
celui  de  Iliiter  avec  lequel  il  a  de  l'analogie,  c'est  de 
mettre  un  retard  considérable  dans  la  terminaison 
l'accouchement. 

Procédé  de  C.  liraun  {de  Vienne)  —  Cet  accoucheur 
propose  de  remplacerle  tampon  decharpie  de  Schœller 
et  la  vessie  animale  de  Iliiter  par  une  poche  de  caout- 
chouc vulcanisé,  de  5  à  10  centimètres  de  diamètre, 
munie  d'un  robinet.  Cet  instrumenta  reçu  le  nom  de 
Colpeurynter.  Son  emploi  est  des  plus  faciles,  il  se  ma- 
nie comme  un  pessaire  ii  air  de  Gariel.  Le  colpeuryn- 
ter est  vidé  et  introduit  dans  le  vagin,  après  quoi  on 
le  distend  avec  une  injection  d'eau  tiède.  La  vessie  du 
caoutchouc  ne  se  détériore  pas,  et  Braun  lui  reconnaît, 
en  outre,  l'avantage  de  ne  distendre  que  l'extrémité 
supérieure  du  vagin  sans  comprimer  l'extrémité  infé- 
rieure. 

Le  colpeurynter,  dit  M.  le  professeur  Stollz,  n'a  élé 
employé  que  5  fois  dans  des  cas  de  rétrécissements 
pelviens  et  12  fois  dans  des  cas  de  maladie  pendant  la 
grossesse.  Il  s'est  montré  insuffisant  dans  les  premiers, 
il  a  mieux  réussi  dans  la  seconde  série  de  cas,  proba- 
blement parce  qu'il  y  avait  déjà  disposition  au  travail. 

Douches  du  professeur  lùwisch.  —  Le  professeur 
Kiwisch  (deWurlzbourg),  ayant  involontairement  pro- 
voqué l'avortement  chez  une  femme  malade  en  lui  fai- 
sant faire  des  douches  ascendantes  vaginales,  eut  l'idée 
que  ce  moyen  pourrait  être  employé  pour  provoquer 
l'accouchement  prématuré.  En  ISiïi  et  ISiS,  il  publia 
10  cas  d'accouchements  provoqués  parles  douches.  Ce 
moyen  parut  aussi  sûr  qu'innocent  aussi  fut-il  accueilli 
avec  empressement. 

L'appareil  du  docteur  Kiwisch  consiste  en  un  réser- 
voir pouvant  contenir  25  litres  d'eau,  fixé  contre  un 
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mur  à  une  hauteur (l'envir&n  2  mètres;  du  réservoir 
part  un  long  tuyau  ([ui  sd  termine  par  une  eanule  de 
caoulchone  dont  on  dirige  l'extrémité  sur  le  museau  de 
tanehe.  La  température  de  IVau  doit  être  de  35  i'i  /iO 
degrés  eenligrades.  Le  jet  doit  être  fort,  puissant  et 
durer  de  dix  îi  quinze  minutes  sans  interruption. 

M.  P.  Duliûis  a  remplacé  l'appareil  de  Kiwisch  par 
tin  irrigateur  du  dûcleur  Eguisier,  assez  grand  pour 
contenir  6  litres  de  liquide.  Plus  tard,  enfin,  M.  Cliar- 
riére  fal)ri(iua  une  petite  poniiie,  aspirante  et  loulante, 
qu'on  adapte  à  un  sceau  d'eau  chaude.  M.  Stollz  em- 
ploie une  pompe  à  main  de  jardin,  avec  laquelle  on 
peut  à  volonté  graduer  la  force  d'impulsion  du  li- 
quide. 

La  malade  est  placée  en  travers  sur  son  lit,  les  jam- 
bes maintenues  écartées  par  deux  aides;  une  toile  cirée 
placée  sous  le  siège  protège  les  vêlements  et  conduit 
l'eau  dans  un  vase  placé  sur  le  parquet.  L'opérateur 
introduit  l'index  de  la  main  gauche  dans  le  vagin, 
cherche  le  col  de  l'utérus  et  dirige  sur  lui,  à  une  dis- 
tance de  quelques  millimètres  seulement,  l'extrémité 
de  la  canule  qu'il  tient  avec  sa  main  droile.  On  peut 
encore  se  servir  d'un  spéculum  pour  mettre  le  museau 
de  tanche  à  découvert,  et  rien  n'est  alors  plus  facile 
que  de  diriger  le  jet  d'eau  sur  cet  organe. 

Dans  les  cas  ordinaires,  il  suffit  de  pratiquer  deux 
ou  trois  injections  par  jour,  mais  il  faudrait  les  renou- 
veler plus  souvent  si  l'on  voulait  obtenir  un  résultat 
très-prompt.  Le  nombre  des  douches  nécessaires  est, 
du  reste,  très-variable;  dans  quelques  cas  heureux  le 
travail  se  déclare  à  la  première  douche,  mais,  en  géné- 
ral, il  en  faut  un  beaucoup  |)lus  grand  nombre.  Dans 
10  observations  publiées  par  Kiwisch,  il  fut  obligé  de 
les  répéter  quatre  fois  au  moins  et  dix-huit  fois  au 
plus  ;  la  moyenne  pour  ces  10  cas  fut  de  dix  douches  ; 
la  durée  de  temps  écoulé  depuis  le  commencement  de 
l'opéraiiun  jusqu'au  moment  de  l'accouchement  fut  à 
peu  près  en  moyenne  de  trois  jours  et  demi.  Dans  un 
cas,  il  ne  s'écoula  que  vingt  heures;  dans  deux  autres, 
l'accouchement  se  lit  attendre  sept  jours. 

Pour  augmenter  l'efficacité  des  douches  utérines,  il 
suffit  de  diriger  l'extrémité  de  la  canule  sur  l'ouver- 
ture du  museau  de  tanche  ;  l'eau  est  alore  projetée  di- 
rectement dans  l'intérieur  du  col  utérin.  M.  Blot  a 
même  plusieurs  fois  introduit  directement  ia  ca- 
nule dans  le  col,  de  manière  que  le  jet  d'eau  pût 
arriver  jusqu'aux  membranes  et  les  décoller;  cette 
dernière  modification  du  procédé  de  Kiwisch  au- 
rait pour  avantage  de  provoquer  très-rapidement  le 
travail. 

La  méthode  de  Kiwisch  a  une  efficacité  incontes- 
table; aussi  jouit-elle  d'une  très-grande  vogue.  L'ap- 
pareil à  douches  peut  être  facilement  construit  en  tous 
lieux  ;  les  femmes  se  soumettent  sans  répugnance  ii 


une  opération  aussi  simple,  dont  elles  comprennent  le 
mécanisme,  et  qui  n'est  point  douloureuse. 

Sur  quatre-vingt-un  cas,  cités  par  M.  Slolz,  dans 
lesquels  la  douche  vaginale  fut  employée  pour  provo- 
quer le  travail  de  l'accouchement,  elle  réussit  seule 
dans  soixante-huit;  mais  dans  treize  cas,  il  fallut  re- 
courir a  des  moyens  accessoires  ou  iilus  énergiques. 
La  douche  utérine  a  donc  aussi  quelques  insuccès; 
mais  on  jieut  lui  faire  des  reproches  jilus  gra\es.  Pour 
mon  compte  personnel,  j'ai  déjà  eu  l'occasion  d'em- 
ployer assez  sou\ent  les  douches  utérines,  tant  à  la 
Maternité  de  Paris,  qu'à  l'hôpital  des  Cliniques,  et  je 
ne  partage  pas  l'enthousiasme  qu'elle  a  excité.  C'est 
un'  moyen  presque  toujours  lent,  qui  fatigue  la  pa- 
tience de  l'opérée  et  de  l'opérateur,  qui  compromet 
quelquefois  la  réussite  de  l'opération,,  en  retardant, 
outre  mesure,  le  moment  de  l'accouchement.  Ce  n'est 
pas  tout  encore  :  les  douches  sont  dangereuses,  elles 
peuvent  tuer  rapidement,  quui  qu'on  ail  dit  de  leurin- 
uocuilé.  Dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine, 
j'ai  rapporté  l'observation  d'une  femme  dont  le  vagin 
fut  déchiré  par  une  douche  utérine,  au  niveau  de  son 
cul-de-sac  postérieur,  et  je  me  suis  assuré  sur  le  ca- 
davre, qu'un  pareil  accident  est  très-possible  avec  un 
appareil  puissant.  J'ai  rapporté  aussi  plusieurs  cas  de 
mort  subite,  survenue  pendant  la  durée  même  de  la 
douche  utérine,  entre  les  mains  de  Jl. M.  Depaul,  Salmon 
(de  Chartres),  Simpson,  dont  l'habileté  ne  peut  être 
mise  en  doute.  M.  le  professeur  Depaul,  en  communi- 
quant le  fait  qui  lui  est  personnel  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, a  cru  pouvoir  l'expliquer  par  l'introduction 
accidentelle  de  quelques  bulles  d'air  dans  les  sinus 
utérins;  je  crois  son  explication  bonne,  car  dans  tous 
ces  cas  malheureux,  les  symptômes  observés  ont  été 
ceux  de  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines.  On  con- 
viendra que  de  pareils  malheurs  doivent  rendre  les 
accoucheurs  plus  circonspects  dans  l'emploi  des 
douches  utérines. 

Douches  d'acide  carbonique. —  Scanzoni  (de  Wurtz- 
bourg)  a  conseillé  d'employer  l'acide  carboni(|ue  eu 
douches,  et  de  les  porter  sur  le  col  de  l'utérus,  au  moyen 
d'un  appareil  approprié.  Employé  par  son  auteur,  ce 
procédé  n'est  pas  destiné  à  être  vulgarisé. 

C.  —  Dilatation  du  col. 

Dilatation  par  féponge  préparée.  —  Si  (juelques 
auteurs  avaient  entrevu  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  la 
dilatation  du  col  pour  provo(|uer  les  contractions  uté- 
rines, il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  à  Klugeque 
revient  le  mérite  d'avoir  vulgarisé  l'éponge  dans 
la  pratique  ;  .son  procède  est  encore  généralement 
employé. 

On  taille  d'abord  un  cône  d'epongc  préparée,  épais 
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(le  2  leiitiméti'es  environ  ii  sa  base,  d'iiiit'  Irnigueur 
(le  5  cpiitimètres,  ((ue  Ton  enduit  de  eeral,  et  que  l'on 
saisit  dans  sa  partie  la  plus  large  avec  des  pinces  à 
polypes  légèrement  courbées.  La  femme  c^-tant  placée  en 
travers  sur  son  lit,  l'opcirateur  introduit  deux  doigts 
de  la  main  gauche  dans  le  vagin,  s'en  sert  pour  gui- 
der l'éponge  sur  le  museau  de  lanche  et  faire  pénétrer 
son  extrémité  dans  l'orifice  externe  (pi.  103,  lig.  1).  Il 
retire  ensuite  la  pince,  et  se  sert  de  ses  doigts  pour 
faire  pénétrer  le  cône  dans  le  col  ;  il  le  maintient  ((uel- 
(jues  inslanls  en  place  pour  l'empêcher  de  descendre, 
puis  il  introduit  dans  le  vagin  une  éponge  ordinaire 
qui  doit  maintenir  la  première  en  place.  A  chaque 
éponge  est  attaché  un  petit  ruban  pour  en  faciliter 
l'extraction.  Après  \ingt-(|uatre  heures,  les  éponges 
sont  retirées  et  remplacées  i)ar  d'autres  plus  volumi- 
neuses. 

L'iniroduction  du  cône  d'épongé  présente  une  assez 
grande  difficulté,  aussi  M.  Dubois  recommandait  de  se 
servir  du  spéculum,  qui  peut  embrasser  le  (»1,  le  rame- 
ner vers  la  ligne  médiane  et  mettre  son  oiilice  à  dé- 
couvert. L'opération  l'aile,  on  fixe  l'appareil  ii  l'aide 
d'un  bandage  en  T,  qui  ferme  l'ouverture  des  parties 
génitales.  Cazeaux,  pour  éviier  la  pri^sence  de  la  grosse 
éponge  dans  le  vagin,  où  elle  cause  d'assez  vives  souf- 
frances, avait  fait  fabriquer  un  ressort  qui  maintenait 
l'éponge  préparée  dans  l'intérieur  du  col  par  l'une  de 
ses  extrémités,  et  venait  par  l'autre  se  fixer  à  une 
ceinture  hypogastrique. 

L'action  de  l'éponge  (iréparée  est  facile  à  com- 
prendre :  elle  excite  la  muqueuse  voisine,  y  produit 
une  sécrétion  de  mucus ,  s'imbibe  de  liquide ,  se 
gonfle  en  dilatant  le  col  sur  les  parois  duquel  elle 
presse.  Cette  dibilalion  n'est  pas  le  seul  avantage  de 
l'éponge,  qui  produit  en  outre  une  irritation  qui  réagit 
suries  libres  de  l'utérus;  bienlôl  de;  contractions 
se  produisent,  et  ce  sont  elles  qui  amènent  l'accou- 
chement. 

Les  effets  locaux  de  l'éponge  préparée  ne  sont  pas 
toujours  limités  au  col  ;  parfois  l'extrémité  du  cône 
pénètre  au-dessus  de  l'orifice  interne  et  d(''colle  les 
membranes  dans  une  assez  grande  étendue.  Dans  une 
observation  de  M.  le  professeur  Stollz,  l'éponge  tout 
entière  glissa  dans  la  cavité  utérine  et  rompit  les  mem- 
branes; au  bout  de  trois  jours,  l'accou(aiement  se  ter- 
mina heureusement  pour  la  mère  et  l'enfant. 

L'i^ponge  préparée  a  pour  avantage  d'agir  avec  une 
grande  douceur,  d'èlre.exemple  de  tout  danger  pour 
la  mère  et  l'enfant;  aussi  celte  méthode  de  dilatation 
était  adoptée  par  tous  les  accoucheurs,  avant  que  la 
méthode  de  Kiwisch  fût  connue.  Malheureusement, 
cette  opération,  si  simple  en  apparence,  présente,  en 
réalité,  d'assez  grandes  difficultés:  le  col  est  souvent 
si  élevé,  (lu'il  est  diflicile  de  le  Dxer  avec  les  doigts. 


d'y  faire  pénétrer  l'éponge,  et  dans  un  cas,  Kluge  lui- 
même,  après  des  tentatives  infructueuses,  se  vit  ton.; 
traint  de  renoncer  à  son  pnurdé. 

Un  autre  inconvénient  de  l'éponge,  c'est  d'agir  par- 
fois avec  une  très-grande  lenteur,  quelquefois  même, 
elle  a  manqué  de  force  d'excilation  nécessaire  pour 
délerminer  des  contractions  utérines. 

Le  professeur  Hoffmann  a  donné  l'analyse  de  70  ob- 
servations (|ui  ont  fourni  les  résultais  suivants  : 
55  fois  l'éponge  a  suffi  seule  à  provoquer  définitive- 
ment l'accouchement,  et  l'on  ne  fut  que  rarement  obligé 
d'en  répéier  l'emploi  ;  7  fois  elle  a  été  employée  con- 
curremment avec  d'autres  procédés;  7  fois  elle  est 
restée  impuissante,  mais  alors  même  elle  a  opéré  un 
commencement  de  dilatation  très-favorable  à  la  ponc- 
tion des  membranes.  La  durée  du  travail  est  indi- 
quée dans  le  même  nombre  d'obsenations  :  U  fois  la 
durée  du  travail  a  été  de  vingt-quatre  heures,  l/i  fois 
de  quaraiile-huit  heures,  10  fois  de  trois  jours,  12  fois 
de  Iroisà  huit  jours,  3  fois  de  neuf  à  treize  jouis. 

Les  résultats  observés  ont  été  très-favorables  pour 
les  enfants  et  leurs  mères. 

L'emploi  de  l'éponge  préparée  peut  donc  être  com- 
paré sans  desavantage  avec  les  douches  utérines;  il  a 
sur  elles  l'immense  avantage  de  ne  pas  exposer  à  une 
mort  subite. 

Dilataleur  de  Busch.  —  Busch  imagina  un  dilata- 
teur à  trois  branches(pl.  103,  flg.  2)  qui,  lorsqu'il  est 
fermé,  présente  le  volume  d'une  pince  à  pans(;menis; 
son  extrémité  effilée  pénètre  facilement  dans  l'orifice 
utérin.  Ce  dilatateur  est  introduit  dans  le  col  à  une 
profondeur  de  15  millimètres  seulement,  puis  ouvert 
a  différentes  reprises  jusqu'à  ce  qu'il  ait  provo(iué  une 
contraction  ou  une  douleur  locale  assez  vive.  L'instru- 
ment de  Busch  est  beaucoup  moins  avantageux  que 
l'éponge;  il  agit  d'une  manière  intermittente,  ses 
valves  en  s'écartant  n'agissent  que  sur  des  points 
limités;  il  en  résulte  nécessairement  des  tiraillements 
douloureux. 

Les  résultais  obtenus  par  ce  procédé  sont  peu  nom- 
breux et  peu  encourageants.  ITayn,  il  est  vrai,  prétend 
avoir  obtenu  des  douleurs  au  bout  de  onze  heures, 
mais  Busch  lui-même  ne  parvint  i»  ce  résultat  qu'après 
trois  jour.-;,  et  dans  deux  cas  après  huit  jours  seule- 
ment de  tentatives  énergiques  et  pénibles.  Ce  procédé 
présente  donc  dis  inconvénients  graves;  on  ne  devra 
l'employer  que  pour  rendre  plus  facilcl'introduction 
d'un  cône  d'épongé  prépan-e. 

Les  dilatateurs  de  .Meade  et  Krause  ont  la  plus 
grande  analogie  avec  celui  de  Busch,  ils  sont  passibles 
des  mêmes  reproches. 

Sphéiio-siphon.  —  Schnackenberg  inventa  un  dila- 
tateur tout  différent  desprccédents.  Son  instrument, 
qui  porte  le  no.n  de  .'^phéno-siphon,  se  compose  d'une 
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seringue  sur  laquelle  s'adapte  une  canule  longue  de 
5  cenlimètres,  percée  de  deux  fenèlrcs  latérales; 
celle-ci  est  recouverte  d'un  sac  résistant  de  peau  pré- 
parée, qui,  dans  sa  plus  grande  extension,  a  un  dia- 
mètre de  i  à  5  centimètres.  L'opérateur  fait  pénétrer 
doucement  la  canule  dans  l'intérieur  du  col,  et  quand 
elle  est  en  place,  il  enfonce  le  piston  qu'une  vis  de 
pression  maintient  en  place.  L'opération  est  alors  ter- 
minée pour  le  premier  jour  et  l'instrument  est  attaché 
h  un  bandage  de  corps.  Le  deuxième  jour,  on  enfonce 
le  piston  plus  profondément  ;  une  plus  grande  quantité 
de  liquide  est  alors  poussée  dans  le  sac  et  le  gonfle. 
On  continue  de  la  même  façon  le  troisième  jour. 

Le  sphéno-siplion  doit,  comme  l'éponge  préparée 
qu'il  est  destiné  k  remplacer,  dilater  mécaniquement 
le  col  et  provoquer  les  contractions  utérines.  Cet 
instrument  est  assez  compliqué,  gênant  pour  la  ma- 
lade ;  il  parait  être  resté  à  l'état  de  simple  proposition. 
On  trouvera  la  figure  qui  le  représente  dans  l'atlas  de 
Buscli. 

Dilatateur  de  Barnes.  —  En  1862,  le  docteurBarnes 
a  fait  connaître  un  nouveau  moyen  de  dilatation; 
l'instrument  qu'il  emploie  se  compose  d'une  poche 
de  caoutchouc,  de  la  forme  d'un  violon,  terminée  par 
un  tube  allongé.  Les  dilatateurs  du  docteur  Barnes 
sont  de  trois  grandeurs  différentes;  nous  avons  fait 
représenter  le  plus  pelil  dans  sa  grandeur  naturelle 
(pi.  lOi,  fig.  1)  qui  est  déjîi  considérable.  Aussi  l'au- 
teur de  ce  procédé  commence  par  provoquer  quelques 
contractions  utérines  par  les  douches  utérines,  le 
colpeurynter  de  Braun  ou  l'éponge  préparée,  et  aussi- 
tôt que  la  dilatation  du  col  est  suffisante,  il  y  introduit 
son  dilatateur  qu'il  conduit  sur  une  sonde  dont  l'ex- 
trémité entre  dans  une  petite  poche  (pi.  lOli,  fig.  1,  a) 
destinée  à  cet  usage.  La  portion  centrale  de  ce  dilata- 
teur doit  mesurer  toute  la  longueur  du  col,  son  extré- 
mité supérieure  dépasse  l'orifice  interne,  tandis  que 
l'extrémité  inférieure  fait  saillie  dans  le  vagin.  La 
forme  particulière  de  cet  instrument  a  pour  but  de 
prévenir  son  glissement,  car  lorsqu'il  est  distendu,  sa 
partie  centrale  est  cylindrique,  tandis  que  ses  deux 
extrémités  se  renflent,  en  forme  de  champignon.  L'in- 
strument étant  placé,  on  pousse  avec  une  seringue 
une  injection  d'eau  qui  distend  le  caoutchouc;  le  col 
subissant  une  pression  de  dedans  au  dehors  se  dilate 
largement  ;  dès  qu'il  a  cédé,  on  place  un  dilatateur 
plus  volumineux,  et  bientôt  l'orifice  est  assez  grand 
jiour  qu'on  puisse  terminer  l'accouchement  par  la 
version. 

La  méthode  du  docteur  Barnes  est  complexe;  son 
instrument  n'intervient  que  lor-sque  déjà  le  travail  a 
été  provoqué  par  d'autres  moyens,  mais  il  a  pour  but 
de  l'accélérer  ;  aussi  a-t-il  intitulé  .son  mémoiriî  :  ZJe 
la  nouvelle  méthode  de  provoquer  l'accouchement  pré- 


maturé à  une  heure  déterminée.  Voici,  d'ailleurs,  com- 
ment s'exprime  cet  auteur  :  «  Toutes  les  méthodes  de 
»  provoquer  l'accouchement  sont  très-incertaines,  vu  le 
»  temps  qu'elles  mettent  à  produire  le  résultat  que 
»  l'on  a  en  vue.  Cette  longueur  du  temps  entraîne 
»  d'autres  objections  :  pendant  que  l'accoucheur  est 
»  occupé  pendant  des  heures  et  des  jours  à  attendre 
»  l'expulsion  du  contenu  de  l'utérus,  la  femme  est  tor- 
i>  turée  par  ces  délais  et  tourmentée  par  la  peur.  Ses 
1)  forces  morales  et  physiques  sont  cruellement  éprou- 
»  vées,  et  quand  enfin  le  moment  de  l'accouchement 
»  arrive,  le  médecin  peut  être  absent.  Mère  et  enfant 
»  sont  ainsi  exposés  a  un  danger  inutile. 

»  La  position  du  médecin  n'est  pas  plus  digne  d'en- 
»  vie  :  quand  il  a  commencé  une  opération  qui  doit 
»  provoquer  le  travail,  il  se  trouve  lié  par  unerespon- 
»  sabilité  professionnelle  et  ses  inquiétudes  propres. 
»  Il  est  forcé  de  rester  à  la  disposition  de  la  malade 
«jusqu'il  ce  qu'elle  soit  délivrée;  il  ne  peut  ainsi 
»  prendre  d'autres  engagements.  L'impossibilité  du 
1)  médecin  d'être  libre,  et  cela  pour  un  temps  indéter- 
»  miné,  est  un  grave  inconvénient,  non-seulement  pour 
»  lui-même,  mais  encore  pour  ses  antres  clientes.  La 
»  malade  aussi  bien  que  le  médecin  peuvent  êlredéli- 
»  vrés  de  toutes  ces  incertitudes,  de  tous  ces  inconvé- 
»  nients,  par  l'opération  que  j'ai  proposée  et  qui  a  été 
»  menée  à  bien  dans  plusieurs  occasions.  Le  travail 
»  peut  être  commencé  à  sa  volonté  et  terminé  suivant 
»  son  désir,  à  une  heure  fixée  avec  autant  de  pircision 
»  que  toute  autre  opération  chirurgicale.  En  adoptant 
»  cette  nouvelle  méthode,  il  peut  prendre  des  enga- 
»  gements  à  quelque  dislance  que  ce  soit  de  son  domi- 
»  cile ,  et  finir  son  opération  en  une  seule  séance 
«comme  pour  l'opération  de  la  taille.  L'opération 
»  est  faite  avec  le  contrôle  entier  de  l'opérateur,  qui 
»  n'est  plus  l'esclave  dos  circonstances  et  n'a  pas  k 
»  attendre  avec  anxiété  les  efforts  de  la  nature.  Il  est 
>i  le  maitre  de  la  position,  et  détermine  d'avance,  en 
»  ayant  en  vue  les  exigences  des  cas,  l'époque  où  la 
»  malade  se  trouvera  hors  des  dangers  de  l'accouche- 
»  ment,  et  il  pourra  lui  annoncer  avec  confiance 
»  le  terme  de  son  anxiété.  (Barnes.)  » 

Nous  ne  partageons  pas,  sous  plus  d'un  point  de 
vue,  la  manière  de  voir  du  docteur  Barnes,  mais  son 
instrument  nous  parait  appelé  h  rendre  des  services 
réels.  Nous  l'avons  em|)loyé  avec  succès  dans  un  cas 
d'avortemenl  provoqué  où  la  marche  du  travail  traînait 
par  trop  en  longueur;  .son  application  a  certainement 
lu'ité  de  beaucoup  le  monienl  de  la  délivrance. 

Q. -Excitants  placés  entre  les  parois  utérines  el  l'œuf. 

Décollement  des  membranes. — On  allribue  celle 
opération  'd  Ilamiltonqui,  en  1800,  aurait  proposé  de 
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forcer  leool  avec  le  doigl,  de  franchir  l'orifuu'  interne  et 
de  décoller  les  membranes  dans  une  aussi  grande  éten- 
due (jue  possible.  Cet  auteur  avait  en  effet  remarqué 
que,  si  l'œuf  est  largement  déeollé  des  parois  utérines, 
son  séjour  dans  la  matrice  ne  saurait  se  prolonger  et 
qu'il  est  bientôtexpulsé.  Mais  son  procédé  est  grossier, 
violent,  souvent  inapplicable,  surtout  chez  les  primi- 
pares; aussi  a-t-il  été  bientôt  abandonné. 

Mampe,  imité  par  Pfenniger,  Billeter,  Campbell,  a 
pensé  qu'on  pourrait  substituer  au  doigt  un  instru- 
ment plus  facile  à  introduire,  il  proposa  donc  l'emploi 
d'une  sonde  élastique,  arrondie  à  son  extrémité  pour 
prévenir  la  déchirure  des  membranes.  Ce  procédé  doit 
être  d'un  emploi  assez  facile  et  exempt  (h'  tout  danger 
pour  la  mère  et  l'enfant. 

D'autres  accoucheurs  se  sont  servi  pour  décoller  les 
membranes,  d'un  cathéter  de  corne  ou  de  métal. 

A.  Krause  recommande  de  se  servir  d'une  algalic 
flexible  qu'on  doit  introduire  dans  l'utérus  à  une  pro 
fondeur  de  20  îi  25  centimètres,  et  laisser  en  place  jus- 
qu'à ce  que  l'effet  soit  obtenu. 

En  1848,  le  professeur  Lehmann  (d'Amsterdam) 
conseilla  d'introduire  dans  l'utérus  une  bougie  de 
moyenne  grosseur  qui  doit  pénétrer  de  20  à  25  cen- 
timètres et  qu'on  relire  aussitôt  après  son  introduction. 
On  renouvelle  le  cathétérisaie  jusqu'il  ce  (|ue  le  travail 
soit  franchement  établi.  L'auteurse  propose  d'atteindre 
avec  cette  méthode  le  double  but  de  décoller  l'œuf  et 
d'exciter  l'utérus.  En  1852,  il  publia  huit  observations 
de  réussite  ;  dans  un  cas,  la  sonde  dut  être  introduite 
deux  fois  et  trois  fois  dans  un  autre.  La  durée  du  tra- 
vail fut  de  un  Si  cinq  jours.  L'accouchement  fut  heu- 
reux pour  les  mères  et  leurs  enfants.  Ce  procédé  a  été 
adopté  en  Angleterre  où  il  est  souvent  employé  encore 
aujourd'hui.  Sa  simplicité ,  sa  facilité  d'exécution 
méritent  qu'on  le  prenne  en  considération,  mais  il 
est  loin  de  donner  des  résultats  aussi  certains  et  aussi 
prompts  que  ceux  observés  par  Lehmann. 

Procédé  de  Cohen.  — Un  accoucheur  de  Hambourg, 
M.  Cohen,  proposa  de  provoquer  l'accouchement  en 
faisant  une  injeciion  intra-utérine  avec  un  liquide 
légèrement  irritant;  l'eau  de  goudron  lui  parut  propre 
à  cet  emploi.  Pareille  proposition  avait  déjà  été  faite 
par  Schweighaeuser,  mais  Cohen  la  réalisa  le  premier, 
et  la  première  observation  parut  en  1840.  Voici,  d'ail- 
leurs, comnienl  il  pratique  cette  opérati(jn  :  il  .se  sert 
d'une  petite  seringue  ordinaire,  delà  capacité  de  60  à 
80  grammes  de  liquide,  munie  d'une  canule,  cour- 
bée comme  une  sonde  de  femme,  assez  longue  pour 
être  introduite  dans  le  col  et  franchir  l'orifice  interne 
en  suivant  la  paroi  antérieure  de  l'utérus.  La  femme 
étant  couchée  en  travers  sur  son  lit,  le  siège  un  peu 
^levé,  on  fait  pénétrer  la  canule  dans  l'utérus  à  une 
profondeur  de  5  centimètres.  L'injection  est  aloi-s 


pous.séeavec  lenteur;  la  direction  de  l'instrument  sera 
changée  si  la  paroi  utérine,  appliquée  sur  l'ouverture 
de  la  canule,  faisait  obstacle  à  la  sortie  de  l'eau  de 
goudron.  La  seringue  est  retirée  peu  à  peu;  dix  mi- 
nutes après,  la  femme  peut  .se  lever  et  marcher.  On 
renouvelle  l'injection,  si  au  bout  de  six  heures  il  n'y  a 
pas  de  signe  de  travail. 

Cohen  publia,  en  1853,  six  cas  de  réussite.  Le 
directeur  de  l'École  d'accouchement  de  Hambourg, 
Steilz,  a  employé  dix  fois  ce  procédé;  il  s'est  servi  avec 
succès  d'une  sonde  d'homme  d'argent  pour  faire  ses 
injections. 

Ces  injections  ont  été  jus(|u'ii-i  iiKjt'lVnsives  et  ont 
donné  d'assez  bons  résultats. 

Dilatateur  intra-utérin.  —  .l'ai  propnsé  à  niuii  tour 
un  nouvel  instrument  que  j'ai  nommé  dilateur  intra- 
utérin.  Voici  sur  quel  principe  il  repose  :  introduire 
dans  le  col  et  faire  pénétrer  au-dessus  de  l'orifice 
interne ,  un  tube  de  caoutchouc  du  volume  d'une 
plume  d'oie,  qui  se  gonUe  à  son  extrémité  utérine  et 
forme  une  vessie  de  la  grosseur  d'uiu^  noix,  quand  on 
y  pousse  une  injection.  Cet  appareil  est  laissé  en  place 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  expulsé  par  les  contractions 
utérines. 

La  première  observation  fut  publiée  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux  du  9  janvier  186i.  Je  me  servais  à  cette 
époque  d'une  sonde  métallique  de  moyenne  grosseur, 
que  je  coiffais  à  son  extrémité  par  un  tube  élastique  de 
à  centimètres  de  long.  Un  robinet  placé  près  du  pa- 
villon du  dilatateur  et  une  seringue  à  injections  com- 
plétaient l'appareil,  qui  est  représenté  dans  le  cata- 
logue que  M.  Charrière  a  publié  à  l'occasion  de 
l'Exposition  de  Londres.  On  comprendra  facilement 
l'usage  de  cet  instrument  :  quand  il  s'agit  de  provo- 
quer l'accouchement,  on  introduit  le  dilatateur  dans 
le  col  jusqu'à  ce  que  la  partie  dilatable,  c'est-à-dire 
celle  qui  est  recouverte  de  caoutchouc,  ait  dépassé 
l'orifice  interne  et  pénétré  dans  la  cavité  même  du 
corps  de  l'utérus;  à  ce  moment,  on  pousse  une  injec- 
tion d'eau  tiède  dans  la  sonde,  le  caoutchouc  se  dilate 
en  boule,  le  robinet  est  fermé  et  l'instrument  tient  en 
place  sans  aucun  bandage,  l'orifice  interne  empêchant 
la  sortie  de  la  sphère  dilatée  (lui  couronne  l'instru- 
ment. 

La  direction  que  prend  ce  dilatateur,  quand  il  est 
placé,  est  à  peu  près  celle  de  l'utérus,  on  voit  la 
tige  métallique  sortir  du  vagin  en  appuyant  sur  la 
commissure  postérieure  de  la  vulve  et  faire  saillie  en 
arrière  des  deux  cuisses.  Les  femmes  gênées  par  cette 
espèce  d'appendice  caudal,  ne  peuvent  ni  se  coucher 
sur  le  dos,  ni  s'asseoir  sans  risquer  de  déplacer  brus- 
quement l'instrument;  elles  sont  obligées  de  rester 
debout  ou  de  se  coucher  sur  le  côté.  C'était  là  un  incon- 
vénient réel  que  j'ai  fait  disparaître  en  modifiant  le 
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dilatateui-  de  la  t'açoii  suivante  :  j'ai  fait  couper  la 
sonde  à  5  centimètres  au-dessous  du  caoutciiouc.  A 
l'extrémité  de  ce  tronçon  s'adapte  d'une  part  un 
manciic  mobile  qu'on  peut  retirer  quand  l'instrument 
est  appliqué,  et  d'autre  part  un  tube  de  tissu  flexible, 
qui  traverse  le  vagin  et  se  termine  au  dehors  par  un 
robinet  sur  le(iuei  s'ajusie  la  seringue  à  injections. 
Avec  un  dilatateur  ainsi  modifié,  les  femmes  peuvent 
prendre  toutes  les  attitudes  qui  leur  conviennent, 
rester  couchées  ou  marcher  dans  leur  chambre,  sans 
aucune  gène  et  sans  aucun  danger.  C'est  ce  dernier 
instrument  que  j'ai  présenté  à  l'Académie  de  méde- 
cine au  mois  de  novembre  1862;  on  en  trouvera  la 
figure  dans  le  compte  rendu  de  la  Gazette  des  hôpi- 
taux du  même  mois. 

Aujourd'hui  je  me  sers  d'un  instrument  plus  parfait 
et  plus  simple,  quoiqu'il  paraisse  au  premier  abord 
assez  compliqué  dans  sa  construction.  Il  se  compose 
de  deux  parties  fondamentales  :  un  tube  de  caoutchouc 
et  un  conducteur. 

1°  D'un  tube  de  caoutchouc  gros  comme  une 
plume  d'oie,  long  de  30  centimètres,  fermé  à  l'une  de 
ses  extrémités  (pi.  lOZt,  fig.  2).  Ce  tube  est  épais  et 
résistant  dans  la  plus  grande  partie  de  son  trajet 
(pi.  lOZi,  flg.  2,  de  C  en  B);  ses  parois  deviennent,  au 
contraire,  plus  minces  à  son  extrémité,  sur  une  lon- 
gueur de  3  à  /i  centimètres  au  plus  (pi.  lOi,  llg.  2,  de 
A  en  B).  Quand  on  pousse  une  injection  dans  ce  tube, 
l'épaisseur  inégale  des  parois  fait  que  la  partie  amin- 
cie se  dilate  (pi.  lOZi,  flg.  5). 

.l'attachesur  l'extrémité  deoe  tube  (pi.  lO/i,  fig  3,  R) 
un  ruban  de  fil  de  50  centimètres  de  long  environ.  Ce 
ruban  doit  être  solide  quolcjne  assez  fin;  le  meilleur 
que  j'aie  trouvé  est  celui  que  les  femmes  connaissent 
sous  le  nom  de  soutache  en  soie  blanche.  Quoi  qu'on 
fasse,  ce  fil  glisse  facilement  ;  c'est  pour  prévenir  ce 
glissement  que  je  me  sers  de  deux  grains  de  plomb 
soudés  ensemble  (pi.  lO/i,  fig.  6),  que  je  laisse  tomber 
dans  le  tube  au  fond  duquel  ils  pénètrent  (pi.  lOi, 
fig.  2,  P),  et  en  faisant  ma  ligature  j'ai  le  soin  de  la 
faire  tomber  précisément  au  niveau  de  la  rainure  qui 
sépare  les  deux  grains  de  plomb.  De  cette  façon,  leQl  ne 
glisse  jamais.  A  l'autre  extrémité  du  tube  est  adaptée 
une  douille  :'i  robinet,  destinée  à  recevoir  la  canule 
d'une  seringue  à  injections  (seringue  à  hydrocèle). 

2°  D'un  conducteur  métallique,  ii  extrémité  mousse, 
creusé  d'une  gouttière  dans  toute  sa  longueur  comme 
une  sonde  cannelée,  courbé  comme  un  hystéromètre 
(pi.  IG/i,  fig.  3).  On  en  aura  une  assez  bonne  idée  en  le 
comparant  à  une  sonde  d'homme  qu'on  aurait  fendue 
en  deux  parties  dans  toute  sa  longueur  pour  enlever 
la  moitié  convexe. 

Ce  conducteur  est  percé  de  paît  en  part  par  trois 
yeux.  Les  deux  premiers  sont  placés  près  de  l'extré- 
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mité  de  cette  sonde,  à  1  centimètre  l'un  de  l'autre 
(pi.  iOli,  fig.  3,  m,  n)  ;  le  troisième  (o)  se  trouve  près 
du  manche  sur  lequel  le  conducteur  est  fixé. 

Pour  monter  le  tube  sur  son  conducteur,  j'engage 
l'extrémité  libre  du  fil  dans  l'œil  le  plus  rapproché  de 
l'extrémité  du  conducteur,  en  allant  de  la  face  can- 
nelée à  la  face  convexe  (pi.  loù,  fig.  3,  de  m  en  m'); 
je  le  fais  rentrer  dans  la  cannelure  par  l'œil  placé  im- 
médiatement au-dessous  (de  n  en  n')  ;  il  longe  ensuite 
toute  la  gouttière  et  en  ressort  encore  par  l'œil  placé 
près  du  manche  (fig.  3,  o).  En  tirant  fortement  sur  le 
ruban,  la  tète  du  tube  vient  se  loger  dans  l'extrémité 
du  conducteur,  et  on  la  maintient  dans  ce  rapport  en 
arrêtant  le  fil  sous  un  ressort  destiné  à  cet  usage 
(pi.  lOh,  fig.  3,  D). 

Le  corps  du  tube  est  enfin  couché  dans  la  goullière 
où  on  le  fixe  par  quelques  circulaires  opérés  avec  la 
partie  du  fil  qui  restait  encore  disponible.  On  termine 
en  assujettissant  l'extrémité  du  ruban  sous  le  ressort 
déjà  indiqué  (pi.  iOti,  fig.  (>).  L'appanli  tout  monté 
n'est  pas  plus  volumineux  qu'une  sonde  ordinaire. 

Quand  je  veux  me  servir  de  cet  appareil,  voici 
comment  je  procède  :  quand  le  tube  a  été  garni  de 
son  fil,  je  pousse  dans  son  intérieur  une  injection 
d'essai,  pour  m'assurer  qu'il  ne  présente  an('une  fis- 
sure. Cela  fait,  le  tube  est  tenu  verticalement,  le 
robinet  en  haut,  et  celui-ci  est  ouvert.  On  voit  d'abord 
sortir  quelques  bulles  d'air;  l'eau  vient  ensuite;  on  la 
laisse  s'écouler  librement.  Quand  le  tube  a  repris  son 
volume  ordinaire,  il  se  trouve  amorcé,  c'est-à-dire 
que  l'air  en  a  été  chassé  et  je  ferme  le  robinet  pour 
empêcher  qu'il  n'y  rentre.  Je  prends  cette  précaution 
pour  qu'aucune  bulle  d'air  ne  soit  projetée  dans  l'uté- 
rus, au  cas  où  la  vessie  de  canutchoiu' viendrait  à  se 
rompre. 

Le  tube,  ainsi  amorcé,  est  ensuite  monté  sur  son 
conducteur  comme  nous  l'avons  dit.  Comme  corps  de 
lubrifaction,  on  aura  encore  le  soin  de  se  servir  de 
glycérine,  car  les  corps  gras  altèrent  le  caoutchouc 
très-rapidement  el  font  éclater  l'appareil. 

La  femme  étant  placée  en  travers  sur  .son  lit,  le 
siège  élevé,  débordant  le  matelas,  les  jambes  main- 
tenues écartées  par  deux  aides,  l'opérateur  introduit 
deux  doigts  de  la  main  gauche  dans  le  vagin  et  ap- 
plique l'extrémité  de  l'index  sur  l'orifice  externe  du 
museau  de  tanche.  On  fait  alors  glisser  le  dilatateur 
dans  le  vagin,  en  le  tenant  de  la  main  droite;  son 
extrémité  est  dirigée  dans  le  col,  el  en  abaissant  le 
manche,  elle  pénètre  ordinairement  sans  aucune  diffi- 
culté dans  l'utérus,  en  passant  entre  l'œuf  vX  la  paroi 
antérieure  de  la  matrice.  L'instrument  doit  dépasser 
l'orifice  interne  de  3  centimètres  au  moins;  on  se 
guide  sur  un  petit  relief  placé  sur  le  conducteur  à 
1  centimètre  de  son  extrémité  (pi.  lOZi,  fig.  3,  K). 
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L'inslriinient  est  maintenu  on  place  pendant  qu'on 
«iéroule  les  circulaires  qui  liaient  le  tube  sur  le  con- 
ducteur. Un  aide  charité  une  seringue  d'eau  tiède,  la 
-purge  d'air,  et  introduit  la  canule  dans  la  douille 
^ui  pend  à  l'extérieur.  L'injection  doit  être  poussée 
avec  une  grande  lenteur;  il  faut  y  mettre  assez  de 
force  surtout  au  début.  Cinquante  grammes  de  liquide 
donnent  à  la  vessie  de  caoutchouc  le  volume  qu'elle 
doit  acquérir.  L'injection  faite,  on  ferme  le  robinet, 
puis  on  dégage  le  lil  du  ressort  qui  le  maintenait,  et 
l'on  relire  doucement  le  conducteur  qui  sortsans  difli- 
i-ulté.  Le  tube  maintenu  par  la  boule  (|ui  le  termine, 
"reste  seul  en  |)lace;  le  fil  pend  à  côté  de  lui. 

11  ne  reste  plus  qu'à  prendre  quelques  précautions 
pour  prévenir  l'ouverture  du  robinet,  que  l'on  fixe  à 
un  bandage  de  corps  ou  à  une  bande  ;  j'aime  cepen- 
dant mieux  lier  fortement  le  tube  à  sa  sortie  du  vagin 
et  retirer  tout  h  fait  le  robinet  ;  les  femmes  sont  ainsi 
libres  de  toute  entrave;  on  les  laissera  vaquer  dans 
leur  chambre  à  leurs  occupations  habituelles;  il  est 
même  bon  qu'elles  restent  levées,  car,  dans  cette  atti- 
tude, la  vessie  de  caoutchou(^  presse  directement  sur 
l'oriflce  interne  et  le  travail  se  déclare  plus  rapidement. 
Les  douleurs  naissent  quelquefois  pendant  qu'on 
applique  l'instrument;  en  moyenne,  c'est  trois  ou 
quatre  heures  après  l'opération  qu'elles  apparaissent  ; 
d'abord,  peu  intenses,  elles  deviennent  peu  U  peu  plus 
énergiques,  se  rapprochent  comme  dans  l'accouche- 
ment naturel.  Le  cnl  s'efface  et  s'entr'ouvre,  et  l'in- 
strument tombe  dans  le  vagin.  Cette  expulsion  a  lieu 
en  moyenne  en  dix  ou  douze  heures,  quelquefois 
"beaucoup  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard.  Je  me  réserve 
de  donner  ultérieurement  le  relevé  de  toutes  les  obser- 
vations. 

Au  moment  de  l'expulsion  du  dilatateur,  le  col  est 
effacé,  déjà  largement  enir'ouvert;  les  membranes 
bombent  à  l'oriflce.  Le  travail,  dans  la  plupart  des 
cas,  continue  sa  marche,  mais  d'autres  fois  il  se  sus- 
pend. J'ai  remarqué  souvent  qu'il  suffisait  de  faire 
marcher  les  femmes  et  de  laisser  l'instrument  dans  le 
vagin,  où  il  agit  .sans  doute  comme  le  colpeurynler  de 
Braun,  pour  assurer  la  marche  progressive  des  con- 
tractions. Quand,  malgré  ces  précautions,  le  travail 
s'arrête,  on  est  obligé  de  renouveler  l'introduction  du 
dilatateur  et  de  lui  donner  un  volume  plus  considé- 
rable. 

Une  seule  fois,  entre  les  mains  de  M.  Depaul,  ce 
moyen  fut  insuffisant;  chaque  fois  que  l'instrument 
était  expulsé  de  l'utérus  dans  le  vagin,  le  travail  s'ar- 
rêtait. M.  Depaul  fut  obligé  de  rompre  les  membranes, 
et  encore  sa  cliente  n'accoucha  que  longtemps  après. 
Je  suis  convaincu  que  dans  cette  circonstance  on 
aurait  eu  un  succès  rapide,  en  appliquant  l'instrument 
de  Barnes  aussitôt  après  la  sortie  du  dilatateur  intra- 
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utérin.  Je  crois  même  que  l'association  de  ces  deux 
iusirunients  sera  fort  utile  dans  bon  nombre  de  cas, 
par  la  rapidité  qu'elle  imprimera  au  travail,  et  qu'elle 
est  destinée  à  réaliser  un  véritable  progrès. 

J'attribue  l'efficacité  du  dilatateur  à  un  mode  d'ac- 
tion tout  spécial,  à  la  présence  d'un  corps  étranger 
dans  l'utérus  qui  se  contracte  pour  le  chasser  au 
dehors.  Il  agit  au.ssi  par  le  décollement  des  mem- 
branes; maiscelledernièreinfluencedoitéire  moindre, 
puisqu'il  résulte  de  quelques-unes  de  mi's  observations 
que  le  travail  s'arrête  quand  l'instrumcnl  est  trop  tôt 
retiré  bien  que  le  décollement  des  membranes  ait  été 
produit  |)ar  son  application. 

J'ai  réuni  aujourd'hui  vingt  observations  :  je  suis 
en  droit,  les  faits  en  mains,  de  dire  que  l'opération 
ne  présente  aucune  difficulté,  je  puis  eu  prendre  à 
témoin  les  docteurs  Uanyau,  Depaul,  Pajol,  Blot,  qui 
l'ont  chacun  plusieurs  fois  pratiquée  avec  succès.  Elle 
est,  en  outre,  complètement  iiioffen.-.ive  pourla  mère  et 
l'enfant,  elle  donne  des  résultats  plus  certains  et  plus 
rapides  qu'aucune  autre.  Un  avantage  non  moins 
grand  de  cette  opération,  c'est  son  extrême  simplicité 
comparée  aux  erabarrasqu'on  rencontc  dans  l'emploi 
de  l'éponge  préparée  et  des  douches  utérines;  clle.se 
termine,  en  outre,  en  une  seule  séance  ;  ce  n'est  qu'ex- 
ceptionnellement qu'on  a  besoin  d'y  revenir;  l'in- 
strument une  fois  aiqiliqué,  on  n'a  pins  qu'à  attendre 
le  moment  de  r.iccouchement. 

A  prioii.on  pouvait  penser  que  ce  procédé  exposait 
à  la  rupture  des  membr.ines  ;  il  me  suffira  de  dire  que 
dans  vingt  cas,  elle  n'a  jamais  été  observée.  Un  '  autre 
objection  plus  fondée  se  présente  :  c'est  la  déchirure 
possible  de  la  vessie  de  caoutchouc  ;  j'ai  observé  quatre 
fois  cette  rupture  dans  les  dix  premières  observations 
recueillies;  mais  dans  les  dix  dernières,  je  me  suis 
servi  d'un  dilalateur  plus  parfait  et  je  ne  l'ai  observée 
qu'une  seule  fois.  On  fait  involontairement  dans  ce 
cas  une  injection  intra-utérine,  comme  dans  le  pro- 
cédé de  Cohen  ;  aussi  il  n'en  résulte  ni  douleur  ni 
accident,  et  l'opération  n'est  interrompue  que  pen- 
dant le  temps  nécessaire  pour  monter  sur  le  conduc- 
teur un  tube  de  rechange  qu'on  fera  bien  d'avoir  à  sa 
disposition 

Le  seul  re|)ro(he  important  qu'on  puis.se  adre^sser 
au  dilatateur  intra-utérin,  c'est  que  .son  introduction 
dans  l'utérus  sera  impossible,  dansquelquescas  rares, 
il  est  vrai,  d'après  ce  que  je  peux  prévoir.  Si  la  tête 
est  trop  profondément  engagée  ou  le  col  fortement 
dévié,  le  calhélérisnie  pourra  présenter  des  difficultés 
insurmontables.  C'est  un  reproche  que  j'accepte  néan- 
moins en  faisant  remarquer  ([u'il  s'adresse  également 
aux  difiérents  moyens  de  décollement,  aux  injections 
intra-utérines  de  Cohen  et  à  tous  les  procédés  de  per- 
foration des  membranes. 
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Le  dilatateur  que  je  viens  de  décrire  a  été  l'olijet 
d'une  réclamation  de  priorité  de  la  part  du  docteur 
Barncs,  qui  a  sans  doute  fait  erreur  de  date  parce  qu'il 
ignorait  probablement  l'observation  publiée  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux,  en  janvier  1862.  D'ailleurs,  son 
instrument  n'agit  pas  de  la  même  façon  ;  on  ne  peut  le 
faire  inlervenir  que  lorsque  le  travail  a  été  provoqué 
par  d'autres  moyens  ;  on  n'a  qu'à  consulter,  pour  s'en 
convaincre,  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  du 
procédé  de  cet  accoucheur.  Le  seul  auteur  qui,  à  ma 
connaissance,  pourrait  élever  des  prétentions  \\  ce 
sujet,  est  le  docteur  Slorer  qui  a  publié  avant  moi  la 
description  d'un  dilatateur  de  baudruche  qui  repose 
sur  les  mêmes  principes  que  le  mien,  bien  qu'il  en 
diffère  à  plusieurs  points  de  vue.  J'ignorais  l'existence 
de  ce  travail  quand  j'ai  publié  mes  premières  obser- 
vations; je  ne  le  connais  que  depuis  quelques  mois 
seulement,  mais  je  m'empresse  d'être  le  premier  à  le 
citer;  M.  le  docteur  William  Jones  a  bien  voulu  m'en 
faire  la  traduction  que  je  publierai  dans  le  mémoire 
spécial  que  je  prépare. 

E.   —  Perforation  des  membranes. 

La  jjcrforation  des  membranes  est  le  procédé  le 
plus  ancien,  c'est  celui  qui  fut  employé  par  Macaulay, 
lorsqu'il  provoqua  l'accouchement  prématuré  pour  la 
première  fois  en  1756  ;  c'est  aussi  l'un  des  plus  sûrs, 
il  compte  encore  aujourd'hui  de  nombreux  partisans. 

Procédé  ordinaire.  —  La  ponction  de  l'œuf  se  fait 
ordinairement  immédiatement  au-dessus  de  l'orilice 
interne.  On  a  inventé  une  foule  d'instruments  pour 
cette  opération  ;  on  se  sert  habituellement  d'un  trocart 
fin  analogue  à  un  trocart  explorateur,  mais  courbé  en 
arc  de  cercle  ;  Wengel  inventa  un  perforateur  spécial, 
qui  fut  perfectionné  par  Siebold  et  d'Outrepont.  Cet 
instrument  se  compose  d'une  canule  renfermant  un 
mandrin  aigu,  courbé  suivant  l'axe  du  bassin  et  ter- 
miné par  un  bouton  olivaire  qui  doit  protéger  l'uté- 
rus. Quel  que  soit  le  trocart  dont  on  se  sert,  le  man- 
drin est  retiré  et  la  canule  introduite  jusqu'aux 
membranes;  il  importe  que  l'instrument  soit  poussé 
assez  profondément  pour  qu'on  ne  soit  pas  exposé  :"i 
blesser  l'utérus.  Quand  la  canule  est  en  place,  un  aide 
fait  quelques  frictions  sur  l'abdomen  jusqu'à  ce  que  la 
matrice  se  contracte.  GrAceà  cette  contraction  la  partie 
foetale  qui  se  présente  remonte  un  peu  et  les  mem- 
branes sont  fortement  tendues  par  le  liquide  amnio- 
tique; à  l'instant  même  on  pousse  le  mandrin  et  l'on 
perfore  l'œuf,  sans  danger  pour  le  fœtus.  Le  man- 
drin est  ensuite  retiré,  et  le  liquide  s'écoule  par  la 
canule;  on  peut  faciliter  cet  écoulement  en  soulevant 
la  partie  fœtale  ;i  l'aide  di'  deux  doigts  introduits  dans 
le  vagin. 
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Si  le  liquide  sort  en  abondance,  la  femme  gardera 


le  lit;  dans  le  cas  contraire,  elle  pourra  se  lever  et  se 
livrer  il  un  léger  exercice  dans  la  chambre. 

La  perforation  des  membranes  détermine  nécessai- 
rement le  travail  de  l'accouchement.  Quelquefois  les 
douleurs  débutent  immédiatement,  mais  en  moyenne 
elles  ne  surviennent  qu'après  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures.  Dans  quelques  cas  elles  se  sont  fait 
attendre  trois,  quatre  et  cinq  jours,  rarement  plus 
longtemps.  Sur  quatre-vingt-quinze  cas  analysés  par  le 
docteur  L.  Sée,  le  plus  souvent  la  durée  du  travail  a 
été  de  deux  à  quatre  jours,  quelquefois  même  de  cinq 
à  huit  jours  ;  dans  quatorze  cas  seulement  l'accouche- 
ment eut  lieu  en  moins  d'un  jour. 

La  ponction  de  l'œuf  a  le  grand  avantage  de  provo- 
quer sûrement  le  tiavail  ;  mais  celui-ci  a  l'inconvé- 
nient de  marcher  lentement,  car  la  dilatation  est 
rendue  difficile  par  l'absence  de  la  poche  des  eaux. 
L'évacuation  du  liquide  amniotique,  le  retrait  des 
parois  utérines  qui  en  est  la  conséquence,  amoindris- 
sent la  circulation  placentaire  et  compromettent  la  vie 
du  fœtus,  Aussi  il  résulte  du  relevé  publié  par  Hoff- 
mann, que  sur  cent  soixante-quinze  cas  de  ponction 
des  membranes,  soixante-huit  enfants  succombèrent 
pendant  le  travail. 

Une  mortalité  si  grande  fera  condamner  ajuste  litre 
la  perforation  des  membranes,  mais  il  ne  faudrait  pas 
la  proscrire  d'une  manière  absolue.  Elle  peut  être 
utile  quand,  dans  une  maladie  grave  de  la  mère,  il  faut 
diminuer  rapidement  le  volume  de  l'utérus;  elle  trou- 
vera encore  son  application  dans  les  cas  où  la  dilata- 
tion du  col  serait  insuffisante  pour  produire  l'expul- 
sion de  l'enfant. 

Procédé  de  Ilitijen.  —  Frappé  des  inconvénients  de 
la  trop  grande  abondance  de  l'écoulement  des  eaux 
de  l'amnios,  Ritgen  songea  à  un  instrument  qui  n'en- 
lèverait qu'une  quantité  donnée  de  liquide.  Cet  instru- 
ment se  compose  d'une  canule  qui  se  termine  par  une 
fossette  percée  à  son  centre  pour  laisser  passer  la 
pointe  d'un  très-petit  trocart.  A  l'autre  extrémité 
s'adaptent  la  tige  du  mandrin  aigu  et  un  petitcorps  de 
pompe  destiné  à  faire  le  vide  dans  l'appareil. 

Voici  comment  on  opère  :  l'instrument  est  introduit 
dans  le  col  et  poussé  jusqu'au  contact  de  l'œuf;  on  fait 
alors  le  vide  et  les  membranes  aspirées  viennent  s'ap- 
pliquer sur  la  fossette  terminale;  on  fait  alors  saillir 
le  trocart  et  l'on  retire  une  petite  ((uantité  de  liquide. 

Cet  instrument  et  celui  de  Kluge  n'ont  pas  donné 
de  résultais  assez  satisfaisants  pour  les  faire  adopter. 
Ils  sont  aujourd'hui  abandonnés. 

Procédé  de  Meiisner.  —  Le  danger  de  la  perfora- 
tion des  membranes  à  la  partie  inférieure  devait  faire 
naiire  l'idée  de  la  ponction  sur  un  point  plus  élevé. 
Déjà  un  accoucheur  anglais,    Hopkins,    avait  pro- 
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posé  (l'introduire  un  catliclcr  le  plus  près  possible  du 
fond  de  l'ulcrus,  et  de  rompre  les  membranes  avec  la 
pointe  de  l'instrument.  Cette  idée  fui  reprise  par 
Meissner  (de  Leipsig)  qui  lit  fabriciuer  dans  ce  but  une 
ranule  de  35  ceniimèlres  de  long,  courbée  suivant 
une  circonférence  de  20  centimètres  de  rayon.  .\u  côté 
convexe  de  son  extrémité  inférieure,  se  trouve  un  an- 
neau qui  sert  au  maniement  de  l'instrument,  tout  en 
Indiquant  la  direction  de  sa  courbure,  quand  il  a  été 
profondément  introduit.  A  cette  canule  s'adaptent 
deux  mandrins  :  l'un  se  termine  par  un  bouton  oli- 
vaire,  l'autre  par  un  trocart.  Le  premier  mandrin  sert 
à  faciliter  l'introduction  de  la  canule  qu'il  dépasse  de 
quelques  millimètres;  on  le  retire  quand  elle  a  été 
introduite  au  point  voulu,  et  on  la  remplace  par  le 
mandrin  acéré  dont  la  pointe  va  perforer  les  mem- 
branes. 

On  procède  il  l'opération  de  la  façon  suivante  :  la 
femme  est  debout,  assise  ou  couchée,  suivant  que  le 
col  est  plus  ou  moins  accessible  dans  chacune  de  ces 
attitudes;  l'opérateur  dirige  la  canule  munie  de  son 
mandrin  mousse  dans  la  cavité  du  col,  et  la  pousse 
jusqu'à  ce  qu'elle  ait  franchi  l'orifice  interne.  La  con- 
vexité de  la  canule  est  dirigée  vers  la  concavité  du 
sacrum,  son  extrémité  doit  cheminer  le  long  de  la 
paroi  postérieure  jusqu'à  ce  que  l'anneau  soit  arrivé 
à  la  vulve.  11  est  bien  entendu  que  pendant  tout  ce 
trajet  l'instrument  doit  être  manié  avec  la  plus  grande 
douceur.  L'introduction  achevée,  on  porte  l'anneau 
vers  le  périnée  pour  explorer  l'œuf  et  s'assurer  que 
l'extrémité  de  la  sonde  n'appuie  sur  aucune  partie 
fœtale.  Aussitôt  l'endroit  favorable  trouvé,  on  rem- 
place le  mandrin  mousse  par  le  mandrin  aigu  et  l'on 
perfore  les  membranes.  On  retire  le  trocart  et  quand 
une  cuillerée  de  liquide  s'est  écoulée,  on  retire  la  ca- 
nule elle-même.  Le  liquide  amniotique  continue  à 
couler  goutte  à  goutte.  On  peut,  après  cette  opération, 
permettre  à  la  femme  de  marcher  ou  de  s'asseoir  à 
volonté. 

Au  bout  de  vingt-(iuatre  à  (|uarante-huit  heures, 
les  douleurs  se  déclarent.  En  générai,  la  dilatation 
s'opère  prompteqieiit,  et  l'accouchement  est  terminé 
en  trente-six  ou  quarante-huit  heures. 

M.  Villeneuve  (de  Marseille)  a  substitué  au  double 
mandrin  de  Meissner  un  mandrin  unique  terminé  en 
crochet  pour  saisir  et  rompre  les  membranes.  Le/ierce- 
memhranes  a  tous  les  avantages  du  trocart  et  n'expcse 
pas  à  blesser  le  fœtus. 

Quel  que  soit  l'instrument  employé,  la  perforation 
des  membranes  sur  un  point  élevé  donne  de  bons  ré- 
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sullats,  puisque  sur  vingl-((ualre  observations  enre- 
gistrées jusqu'à  ce  jour,  toutes  les  opérées  furent 
sauvées  et  vingt-deux  enfants  naquirent  vivants. 
Cependant  le  professeur  Kiwi.sch  a  signalé  un  incon- 
vénient grave:  en  se  servant  de  la  canule  de  Meissner 
il  rencontra  lo  placenta  et  la  canule  laissa  couler  du 
sang  presque  pur  et  très-peu  de  liquide  amniotique. 

La  méthode  de  Meissner  est  peu  employée,  proba- 
blement parce  qu'on  a  été  retenu  par  la  crainte  de  pé- 
nétrer aussi  profondément  dans  la  matrice,  de  blesser 
les  parois  utérines  ou  le  fu'tus,  et  à  juste  titre  de  décol- 
ler le  placenta.  Elle  restera  une  opération  exception- 
nelle. 

APPRÉCrATIO.N. 

Les  moyens  de  provoquer  l'accouchement  prématuré 
sont,  on  le  voit,  extrêmement  nombreux;  ils  ont  tous 
été  employés  avec  des  succès  divers  qui  tiennent  non- 
seulement  à  la  nature  même  du  procédé  mis  en  usage, 
mais  encore  à  la  grande  différence  d'excitabilité  que 
piésente  l'utérus  chez  les  femmes  enceintes.  Tantôt  la 
matrice  se  contracte  sous  l'influence  de  la  cause  l;i 
plus  légère  et  tous  les  procédés  réussissent  à  merveille, 
tantôt,  au  contraire,  elle  reste  inerte  malgré  l'emploi 
des  stimulants  les  plus  actifs,  elles  meilleurs  procédés 
paraissent  insuflisanls. 

La  meilleure  opération  est  celle  qui  donne  hs  résul- 
tats les  plus  constants  et  les  plus  rapides,  tout  en  sau- 
vegardant le  mieux  la  vie  de  la  mère  et  de  l'enfant.  \ 
moins  d'indications  spéciales  fournies  par  la  clinique, 
trois  méthodes  nous  paraissent  préférables  aux  autres  : 
1°  décollement  des  membranes;  2°  dilatation  du  col  ; 
3"  excitation  de  la  périphérie  du  museau  de  tanche. 

1°  .Nous  emploierons  de  préférence  le  décollement 
des  membranes,  toutes  les  fois  que  l'orilice  interne 
pourra  être  franchi. 

2°  Nous  aurons  recours  à  la  dilatation  du  col,  qu.iiul 
l'orilice  interne  offrira  un  obstacle  insurmontable  à 
lintioduclion  des  instruments. 

3°  L'excitation  de  la  périphérie  du  museau  de  tanche 
sera  notre  dernière  ressource,  quand  les  deux  mé- 
thodes précédentes  seront  impraticables. 

Reste  la  comparaison  à  établir  entre  chacun  des 
procédés  que  comprennent  ces  trois  méthodes;  nous 
ne  voulons  pas  rentrer  dans  l'étude  de  ce  sujet  que 
nous  avons  déjà  traité  en  décrivant  chaque  pro- 
cédé. Nous  appellerons  plus  pariiculièrement  l'atten- 
tion sur  \e  dilatateur  intra-utérin,  Véponge  préparée, 
le  colpeurynler  et  les  douches  utérines. 


CHAPITRE   IX. 
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Nous  n'avons  pas  à  Irailcr  ici  de  l'aNuilenienl  ciimi- 
nel  dont  l'élude  appartient  à  la  médecine  légale.  Nous 
ne  nous  occuperons  que  de  l'avorlemenl  provoqué 
dans  le  but  de  faire  cesser  une  grossesse  qui  menace 
sûrement  la  vie  de  la  femme. 

La  question  de  l'avortement  provoqué  fut  posée, 
en  1763,  par  le  docteur  Cooper  au  docteur  llunter; 
peu  de  temps  après  elle  fut  résolue  par  l'affirmative  et 
acceptée  par  la  plupart  des  praticiens  anglais.  En 
France,  cette  opération  fut  regardée  comme  légitime 
par  Fodéré,  Marc,  Velpeau  et  défendue  par  Cazeaux. 

Il  n'y  a  certes  aucune  parité  entre  l'avortement  pro- 
voqué tel  que  nous  le  comprenons  et  l'avortement  pro- 
voqué dans  une  intention  criminelle;  quelques  con- 
sciences timorées  ont  cependant  été  effrayées  par 
l'analogie  matérielle  qui  les  rapproche,  et  pendant  long- 
temps on  a  regardé  cette  opération  comme  immorale  et 
coupable.  La  défaveur  croissante  qui  s'attache  à  l'opé- 
ration césarienne,  la  vulgarisation  de  l'embryolomie, 
la  connaissance  plus  exacle  de  ce  qui  se  passe  à 
l'étranger,  ont  eiilin  décidé  la  ciuestion,  et  l'avorlemenl 
a  pris  une  place  honorable  dans  l'obstétrique  ;  il  est 
aujourd'hui  accepté  par  M.M.  l'aul  Dubois,  Stoltz, 
Depaul,  Pajot,  Jacquemier,  Chailly  et  la  plupart  des 
accoucheurs  français.  Pouvait-il  en  être  aulremenl, 
du  jour  où  l'embryolomie  a  été  préférée  à  l'opération 
césarienne?  Avoir  recours  à  rerabryotomie plutôt  que 
de  pratiquer  l'opération  césarienne,  et  provoquer 
l'avorlement  lorsque  le  degré  du  rétrécissement  ne 
laisse  aucune  chance  à  l'accouchement  prématuré,  sont 
deux  idées  qui  ont  entre  elles  une  connexion  in- 
time. I.a  première  manière  de  faire  implique  la  se- 
conde. Si  le  sacrifice  de  l'enfant  à  terme  est  permis,  ii 
plus  forte  raison  doit-il  l'être  quand  son  développe- 
est  moins  complel. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'avortement  provo(Hié  est  uni' 
opération  d'une  grande  gravité  morale,  qui  engage  au 
plus  haut  degré  la  responsabilité  du  médecin;  non- 
seulement  il  doil  être  guidé  par  une  conscience  hon- 
nête et  un  jugement  droit,  mais  il  faut  encore  qu'il 
sache  démontrer  à  tout  le  monde  la  nécessité  et  la 
légilimilé  de  l'opération  qu'il  entreprend  ;  sa  conduite 
ne  doil  pas  être  suspectée  ;  il  s'entourera  donc  de 
l'avis  de  ses  confrères  et  donnera  une  certaine  publi- 
cité à  ses  actes. 

Trop  d'aulorilés  imposantes  se  sont  prononcées  en 
faveur  de  l'inorlemeul  provo(|ué,  pour  (pi'il  soit  né- 


cessaire aujourd'hui  de  dis'uler  les  questions  morales 
et  religieuses  que  celle  question  a  soulevées.  Pour 
rester  fidèle  au  plan  de  cet  ouvrage,  nous  n'avons  plus 
qu'à  indiquer  sommairement  les  principales  indica- 
tions de  l'opération  et  à  décrire  les  différents  procédés 
à  Paide  duquel  on  la  pratique. 

Les  rétrécissements  extrêmes  du  bassin  qui  ne 
laissent  aucun  espoir  de  réussite  à  l'accouchement 
prématuré,  provoqué  d'aussi  bonne  heure  que  pos- 
sible, constituent  l'indication  la  plus  positive  de 
l'avortement.  «Pour  nous,  dit  Cazeaux,  toutes  les  fois 
qu'une  femme  enceinte  offrira  moins  de  6  centimètres 
et  demi  dans  le  plus  petit  diamètre  du  bassin,  nous 
croyons  l'accoucheur  autorisé  à  provoquer  l'avorte- 
ment. »  La  limile  indiquée  par  Cazeaux  nous  parait 
un  peu  trop  élevée,  si  l'on  met  en  ligne  de  compte 
quelques  fails  d'accouchements  heureux,  observés 
par  .\l.  le  professeur  Depaul,  dans  des  bassins  qui  ne 
mesuraient  pas  plus  de  5  centimètres  et  demi  dans 
leur  plus  petit  diamètre.  Ces  fails  sont,  il  est  vrai, 
tellement  rares  qu'on  doit  les  regarder  comme  des  ex- 
ceptions, néanmoins  il  faut  en  tenir  compte  dans  une 
question  aussi  grave  que  celle  de  l'avorlement  :  au- 
dessus  de  5  centimètres  et  demi  on  provoquera  donc, 
non  pas  l'avortement,  maisPaccoucheraent  prématuré 
aussitôt  que  possible;  en  cas  d'insuccès,  on  aura  re- 
coursà  l'embryotomie  qui  se  fera  encore  dansdebonnes 
conditions.  Nous  admettons  toutefois  que  chez  les 
multipares,  on  devra  provoquer  l'avortement,  entre 
6  centimètres  et  demi  et  5  cenlimèlres  cl  demi,  quand 
l'expérience  des  accouchements  antérieurs  a  démontré 
l'insuffisance  de  l'accouchement  prématuré. 

Je  ne  connais  pas  d'exemple  où  l'on  ait  observé  l'e.v 
pulsion  d'un  enfant  viable  dans  un  bassin  ayant  moins 
de  5  cenlimèlres  et  demi,  .\u-dessous  de  celle  limile,  ou 
provoquera  donc  l'avorlement,  car  il  ne  reste  aucune 
chance  pour  l'expulsion  d'un  enfant  vi\anl;  si  l'on 
attendait  l'époque  de  la  viabilité  la  céphalotripsie  prc-- 
sentcrail  des  dilTuidles  (jui  exposeraient  la  vie  de  la 
mère. 

L'avortement  étant  décidé,  l'accoucheur  doil  s'as- 
surer d'abord  de  la  réalité  de  la  grossesse,  ch.iisir 
ensuilele  mouienl  le  pins  favorablepourl'inierromprc. 
C'est  orilinairement  du  (|ualrième  au  cinquième  mois 
que  l'opération  est  pratiquée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  parail  trancher 
nettement  la  (|uestion  de  l'oppnrtunilé  de  l'avortement 
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et  deraccoiRhciiuMit  prcnialiiiv,  (>n  théorie  du  moins; 
mais  au  lit  des  malades  les  difficultés  augmentent  : 
pour  se  prononcer  d'une  manière  absolue  entre  les 
deux  opérations,  il  faudrait  connaître  le  degré  exact 
du  rétrécissement  du  bassin,  de  réductibilité  de  la 
tête  fœtale,  toutes  choses  que  nous  ne  pouvons  appré- 
cier que  d'une  manière  relative.  Nous  comi>renoiis 
qu'on  hésite  dans  les  cas  intermédiaires  ;  jamais  ou 
ne  saurait  agir  avec  trop  de  prudence. 

Les  tumeurs  de  la  matrice  et  de  l'excavation  eu 
mellanl  par  leur  volume,  leur  solidité,  leur  irréducli- 
bilité,  un  obslacle  complet  à  l'accouchement,  peuvent 
aussi  légilimer  l'avortement.  Il  en  est  de  même  de  cer- 
taines maladies  qui  sont  liées  à  la  grossesse  et  reçoi- 
vent d'elle  une  gravité  qui  menace  sûrement  la  vie  de 
la  mère,  malgré  l'emploi  des  trailements  les  plus  actifs  ; 
en  tète  nous  cilerons  la  rétroversion  irréductible,  l'hy- 
dropisie  excessive  de  l'amnio';,  les  vomisscmcuts  in- 
coercibles. Co'S  différents  élals  morbides  donnent  des 
indications  beaucoup  moins  positives  que  les  rétrécis- 
sements du  bassin,  par  la  raison  qu'il  (st  souvent 
difficile  d'apprécier  la  gravité  réelle  de  la  maladie.  A 
quel  moment  faul-il  désespérer  de  la  guérison?  Les  re- 
virements les  plus  inalt'udus  dans  la  santé  des  ma- 
lades sont  venus  parfois  donner  des  démentis  aux 
prévisions  les  plus  sages,  surtout  quand  il  s'agit  de 
vomissements  opiniâtres.  En  pareil  cas  un  médecin 
doit  toujours  prendre  l'avis  de  confrères  qui  partage- 
ront avec  lui  la  responsabilité  de  la  décision. 

Procédés  opéraioires.  —  Tous  les  procédés  décrits  ;i 
propos  de  l'accouchenieiit  prématuré  peuvent  être  em- 
ployés; mais  dan.'  la  première  moitié  de  la  grossesse 
la  matrice  étant  peu  contraclile,  peu  excitable,  on 
s'adressera  de  préférence  aux  agents  les  plus  actifs. 
Le  tamponnement  suivant  le  procédé  de  Schœller  ou 
de  Braun  serait  souvent  insuffisant;  l'éponge  préparée, 
quoique  plus  active,  n'agit  souvent  qu'avec  une  len- 
teur désespérante;  il  en  est  de  même  des  douches  de 
Kiwisch.  Les  deux  méthodes  qui  nous  paraissent  les 
plus  favorables  sont  :  le  décollement  des  membranes 
et  la  ponction  de  l'œuf. 

BécoUemenl  des  membranes.  —  On  l'opère  habituel- 
lement avec  une  sonde  métallique,  qiu^  l'on  promène 
sur  une  étendue  aussi  longue  que  possible.  Cette  opé- 
ration, bien  simple  en  apparence,  présente  quelquefois 
d'assez  grandes  difficultés;  elle  a  échoué  entre  les 
mains  les  plus  habiles. 
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Notis  avons  provoqué  liuis  lois  l'avortement  avec  le 
dilatateur  intra-utérin  :  une  fois  pour  des  vomis.se- 
meuts  incoercibles,  deux  fois  pour  un  rétrécissement 
extrême  du  bassin.  Dans  le  premier  cas,  l'avortement 
était  terminé  en  quelques  heures  et  la  malade  guérit. 
Dans  un  second  cas  (rétrécissement  du  bassin),  l'avor- 
lemciit  fut  complet  en  moins  de  quarante-huit  heures. 
(Je  (|ui  donne  plus  de  valeur  à  ce  fait,  c'est  ((u'il  a  été 
recueilli  chez  une  femme  pour  laquelle  le  professeur 
P.  Dubois  avait  eu  beaucoup  de  peine,  dans  une  gros- 
sesse précédente,  à  provoquer  l'avortement  :  un  grand 
iMjmbre  de  douches  avaient  été  adminislrées  sans  résul- 
tat, plusieurs  applications  d'é|)onge  préparée  avaient 
été  inutiles,  et  l'expulsion  derauif  n'avait  pu  être  ob- 
tenue que  par  l'introduction  dans  l'utérus  de  bougies 
volumineuses. 

Dans  le  troisième  cas  (l'avortement  provoqué  |tar  le 
dilatateur  inira-utérin,  le  succc's  fut  moins  complet  et 
moins  rapide.  Il  s'agissait  d'une  femme  atteinte  d'os- 
téomalacie.  Au  cinquième  mois  de  la  grossesse  le  dila- 
tateur fut  appliqué  sans  difficultés  et  sans  douleur 
pour  la  patiente.  Cinq  jours  après,  le  col  était  effacé  en 
grande  parlie  et  entr'ouvcri,  mais  l'instrument  était 
encore  retenu  dans  la  matrice.  Pour  activer  le  travail 
j'appliquai  le  dilatateur  de  Bariies  et  bientôt  après 
l'avortement  avait  eu  lieu. 

Dans  les  trois  observations  les  femmes  se  rétablirent 
sans  accidents.  Le  dilatateur  intra-utérin  a  donné 
dans  ces  trois  circonstances  des  résultats  assez  satis- 
faisant, pour  qu'on  soit  autorisé  à  l'employer  de  nou- 
veau. 

Ponction  de  l'œuf.  —  Dans  l'accouchement  préma- 
luré  la  ponction  de  l'œuf,  malgré  la  certitude  de  son 
action,  a  le  grand  inconvénient  de  compromettre  la  vie 
de  l'enfant,  c'est  pour  celte  raison  qu'elle  est  à  peu 
près  abandonnée.  Mais  dans  l'avortement,  le  fœtus 
n'étant  pas  viable,  la  perforation  des  membranes  est 
un  moyen  précieux.  Le  seul  reproche  qu'on  puisse  lui 
faire,  c'est  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  atteindre 
sûrement  l'œuf.  On  la  pratique  d'ailleurs  comme  dans 
l'accouchement  prématuré. 

Quel  que  soit  le  moyen  employé,  on  devra  s'attendre 
à  une  assez  grande  lenteur  dans  l'expidsion  de  l'œuf; 
(ui  le  comprend  facilement,  puistiue  l'avortement  spon- 
tané lui-même  ne  se  terunne  en  général  que  fort  len- 
tement. 
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Les  diffieulU's  et  les  accidents  de  la  délivrance 
constituent  l'un  des  chapitres  les  plus  importants  de  la 
djstocie;  mais  nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  des 
manœuvres  qui  sont  employées  pour  extraire  le  pla- 
centa. Dans  la  troisième  section  de  cet  ouvrage,  nous 
avons  déjà  étudié  la  délivrance  naturelle  et  décrit  les 
manœuvres  ordinaires  qu'on  emploie  en  pareil  cas, 
nous  n'avons  donc  pas  y  revenir. 

Le  placenta  étant  anormalement  retenu  dans  l'uté- 
rus, ou  y  entretenant  une  hémorrhagie  inquiétante, 
conniient  faut-il  l'extraire? 

Cette  rétention  dépend  de  causes  diverses  qui  deman- 
dent des  manœuvres  un  peu  différentes.  Dans  le  cas 
le  plus  simple,  le  placenta  décollé  et  chassé  au  niveau 
de  l'orifice,  y  est  retenu  soit  parce  que  le  cordon  om- 
hilical  s'est  déchiré  et  que  toute  traction  nouvelle  est 
impossible,  soit  parce  que  son  volume  est  considérable, 
soit  enfin  parce  qu  eles  membranes  renversées  en  arrière 
sont  maintenues  écartées  par  des  caillots  accumulés 
dans  leur  cavité.  Dans  tous  ces  cas,  l'opération  à  pra- 
tiquer est  des  plus  simples  :  la  main  introduite  dans  le 
vagin  saisira  solidement  le  placenta  qui  sera  extrait 
sans  aucune  difficulté,  l'orifice  n'opposant  aucune 
résistance  et  se  laissant  dilater. 

D'autres  fois  le  placenta  décollé  séjourne  dans 
l'utérus  qui  n'est  pas  suffisamment  conlractiie.pour  le 
chasser;  souvent,  dans  ce  cas,  la  rétention  de  l'ar- 
rière-faix  se  compliiiue  d'une  hémorrhagie.  Comme 
dans  le  cas  précédent  ou  introduira  la  main  tout 
entière  dans  le  vagin  d'abord,  puis  on  franchira  l'ori- 
fice pour  aller  saisir  la  mas.se  placentaire  et  l'extraire, 
pendant  que  la  main  gauche  appliquée  sui'  l'hypo- 
gastre  frictionne,  comprime  l'utérus  pour  réveiller 
sacontractilité. 

La  rétraction  spasmodi(|ue  du  col  de  l'utérus,  qu'on 
observe  surtout  après  l'administration  du  seigle  ergoté, 
offre  un  obstacle  plus  sérieux.  Quand  on  veut  délivrer 
la  femme  on  s'aperçoit  que  l'orifice  est  resserré,  que  ses 
bords  sont  durs,  épais,  non  élastiques.  En  tirant  sur  le 
cordon  on  s'exposerait  à  le  rompre  sans  extraire  le 
placenta.  C'est  encore  à  l'iiitroductioii  de  la  main 
(ju'on  aura  recours.  On  dilatera  doucement  l'orifice 
avec  un  doigt,  puis  un  deuxième  doigt  sera  glissé  à 
coté  du  premier,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  (|ue  le  col 
ait  cédé  et  laissé  passer  la  main  entière  (|ui  saisi!  le  pla- 
centa et  l'entraîne  en  se  retirant. 11  faut  s'attendre  dans 


cette  circonstance  à  rencontrer  des  difficultés,  parfois 
insurmontables  ;  on  échoue  complètement  dans  cer- 
tains cas.  On  laissera  donc  reposer  la  malade  en  con- 
seillant un  bain  et  des  lavements  laudanisés,  dans  le 
but  de  faire  relâcher  les  fibres  utérines.  On  renou- 
vellera ensuite  la  tentative  d'extraction.  En  cas  d'in- 
succès, on  pourrait  peut-être  se  servir  avec  avantage 
d'une  vessie  de  caoutchouc  pour  dilater  l'orifice.  M.  le 
professeur  Pajot  a  fait  construire  une  curette  qui 
peut  aussi  rendre  quelques  services.  Cet  instrument 
se  compose  d'une  sonde  légèrement  courbée,  terminée 
par  une  palette  mobile,  que  l'on  met  en  mouvement 
au  moyen  d'une  vis  de  rappel.  L'instrument  est  glissé 
d'abord  jusqu'au  fond  de  la  matrice,  puis  on  fait 
tourner  la  vis  et  la  palette  s'infiéchit  comme  un  doigt 
en  embrassant  le  placenta  qu'on  attire  ainsi  sur  l'ori- 
fice. Pour  qu'on  puisse  se  servir  de  cette  curette  il  faut 
que  l'orifice,  trop  étroit  pour  laisser  passer  la  main 
ait  cependant  une  certaine  largeur.  Aussi  son  inven- 
teur l'a  surtout  recommandé  dans  les  cas  d'avortemcnt 
où  la  difficulté  delà  délivrance  tient  principalement 
à  l'insuffisance  de  la  dilatation  du  col. 

On  décrit  sous  le  nom  d'enchdtonnemciit  du  pla- 
centa, une  contraction  irréguliére  et  spasmodique  des 
fibres  du  corps  de  la  matrice,  qui  se  resserrent  autour 
du  placenta  et  l'emprisonnent  dans  une  espci'c  d'arrière- 
cavité  (pi.  105,  fig.  2),  comme  on  le  voit  pour  certains 
calculsde  la  vessie. La  cavité  utérine  est  ainsi  séparée  en 
deux  loges  :  celle  qui  avoisine  le  col  est  traversée  par 
le  cordon  ombilical,  la  secondeconiientleplaeenta.Les 
ori!ices  du  col  sont  ordinairement  libres.  Dans  ce  cas, 
la  main  sera  introduite  dans  le  vagin, puis  dans  la  loge 
inférieure  où  elle  se  guidera  sur  le  cordon  pour  arriver 
à  rouverlured'entréedelasecondeloge  (pi.  105,  fig.  2). 
On  dilatera  cette  partie  avec  le  doigt  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  réussi  à  dépasser  le  rétrécissement  spasmodique  ; 
la  main  s'empare  alors  du  placenta  et  l'entraîne  avec 
elle.  Seulement  il  arrive  souvent  qu'on  rencontre  des 
adhérences  anormales  qui  compliquent  rupération. 
nous  dirons  bientôt  comment  on  doit  les  rompre.  Nous 
n'insisterons  pas  plus  longtemps  sur  renehàtonne- 
nicnt;  les  difficultés  ([u'on  y  rencontre  pour  dilater 
le  resserrement  des  fibres  utérines  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  dans  la  rélraclion  spasniodii|ue  du  col.  La 
main  agira  donc  de  la  même  façon  dans  les  deux  cas, 
quoifiu'à  une  profondeur  différente. 
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La  rétraction  totale  de  l'utérus,  corps  et  col,  cause 
encore  de  plus  grands  obstacles  :  elle  se  produit  pres- 
que toujours,  parce  qu'on  a  trop  attendu  pour  extraire 
le  placenta,  surtout  quand  on  a  administré  du  seigle 
ergoté.  Dilater  le  col  avec  la  main,  faire  cesser  la  ré- 
traction spasmodique  par  des  bains  et  des  lavements 
laudanisés,  telle  est  la  meilleure  conduite  ïi  suivre. 
On  pourra  encore  tenter  la  dilatation  de  l'orifice  au 
moyen  d'une  vessie  de  caoutchouc.  Si  l'orifice  s'en- 
tr'ouvre  sans  qu'on  puisse  faire  pénétrer  la  main  assez 
profondément  pour  saisir  le  placenta  on  pourra 
essayer  la  curette  de  M.  Pajot  ou  la  pince  à  faux 
germe  de  Levret,  sorte  de  petit  forceps  à  l'aide  duquel 
on  cherche  à  saisir  le  placenta.  Presque  toujours  ce 
qui  rend  l'extraction  du  placenta  difficile  dans  ces  cas, 
c'est  que  l'utérus  en  se'  resserrant  sur  le  placenta 
prend  une  forme  allongée  et  qu'il  faut  remonter  très- 
haut  pour  passer  derrière  lui.  Toute  violence  est 
inutile  ;  en  cas  d'insuccès  on  devra  savoir  attendre. 
La  rétraction  spasmodique  peut  cesser,  et  quelquefois 
l'expulsion  spontanée  du  placenta  délivre  l'opérateur 
de  tout 'imbarras.  H  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans 
bon  nombre  de  cas,  le  placenta  retenu  dans  la  ma- 
trice s'y  putréfie;  dès  lors  les  femmes  sont  exposées  à 
tous  les  dangers  de  l'infection  putride,  dont  on  dimi- 
nuera rintensité  par  des  injections  intra-utérines, 
destinées  à  laver  la  cavité  utérine. 

Les  adhérences  anormales  constituent  le  dernier 
obstacle  qui  nous  reste  à  étudier.  Ces  adhérences  sont 
tantôt  étendues  h  toute  la  surface  du  placenta,  tantôt 
partielles  ;  elles  présentent  aussi  des  degrés  variables 
de  résistance.  On  reconnaît  cette  cause  de  dystocie  aux 
signes  suivants:  l'utérus  se  rétracte,  la  femme  éprouve 
des  douleurs  intermittentes,  et  quand  après  un  certain 
temps  on  veut  extraire  le  placenta,  on  s'aperçoit  qu'il 
n'est  point  descendu  sur  le  col.  En  exerçant  quelques 
légères  tractions  sur  le  cordon,  on  sent  que  l'utérus 
s'abaisse  en  masse;  à  peine  lâche-t-on  le  cordon 
qu'il  remonte  avec  l'utérus. 

Les  adhérences  contre  nature  du  placenta  peuvent 
exister  seules  ou  se  compliquer  d'hémorrhagie.  Dans 
le  premier  cas,  rien  ne  presse;  le  décollement  s'opère 


presque  toujours  spontanément  après  ((uebiues  heures 
d'attente.  On  a  conseillé  dans  ce  cas  d'injecter  un 
liiiuide  froid  dans  la  veine  ombilicale.  Toujours  est-il 
qu'on  doit  surveiller  l'orifice  utérin  ;  tant  qu'il  reste 
souple  on  peut  prendre  patience,  mais  si  le  col  se  res- 
serre, si  l'on  prévoit  une  rétraction  spasmodique,  il 
faut  intervenir  sans  perdre  plus  de  temps.  Quelques 
tractions  seront  d'abord  faites  sur  le  cordon,  avec 
assez  de  ménagement  pour  ne  pas  le  rompre  et  ne  pas 
s'exposer  à  renverser  la  matrice.  Si  l'on  échoue,  on 
portera  ensuite  la  main  dans  la  cavité  utérine  (pi.  105, 
flg.  1);  le  placenta  étant  reconnu,  on  cherche 
si  l'adhérence  est  complète  ou  partielle.  Dans  le  der- 
nier cas  on  conseille  d'introduire,  de  glisser  la  main 
entre  le  placenta  et  les  parois  utérines,  comme  entre 
deux  feuilles  de  papier  que  l'on  voudrait  décoller.  Ce 
conseil  nous  parait  impossible  à  mettre  en  pratique 
avec  succès;  on  saisira  donc  tout  simplement  la  partie 
libre  pour  faire  quelques  tractions  sur  elle  et  décoller 
la  partie  restée  adhérente;  encore  faut-il  user  de  mé- 
nagements, car  Leroux  (de  Dijon),  malgré  toute  son  ha- 
bileté, eut  le  malheur,  dans  une  de  ces  tentatives,  de 
détacher  un  lambeau  considérable  du  plan  musculaire 
interne  et  la  femme  mourut.  En  cas  de  résistance 
on  se  contentera  de  déchirer  et  d'enlever  la  partie 
détachée. 

Quand  le  placenta  est  adhérent  dans  toute  son 
étendue,  on  l'attaque  avec  le  bout  des  doigts,  à  petits 
coups;  on  décolle  lambeau  parlambeau  la  plusgrande 
partie  possible  des  cotylédons.  Mais  il  ne  faut  pas 
mettre  trop  d'insistance  dans  ces  manœuvres,  car  on 
s'exposerait  à  déchirer  la  matrice,  et  malheureuse- 
ment pareille  rupture  a  été  observée.  Le  point  qui 
donnait  attache  au  placenta,  fait  après  la  délivrance 
uncertain  relief  du  côtéde  la  cavité  utérine;  si  l'on  ou- 
blie cette  disposition  anatomique,  on  peut  croire  à  la 
présence  d'une  couche  placentaire  adhérente,  alors 
qu'on  a  le  tissu  utérin  à  uu  sous  les  doigts  ;  cette 
erreur  conduit  presque  fatalement  à  une  rupture.  On 
saura  donc  s'arrêter  à  temps  et  abandonner  à  la  na- 
ture l'expulsion  ultérieure  de  toutes  les  parties  (ju'un 
n'aura  pu  détacher. 
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